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In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Analyse der intra- und postoperativen Schmerz-
therapie sowie die nachfolgende Schmerzsituation im Aufwachraum des Fachbereichs 
Kinderanästhesiologie der Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie 
an der Universität Leipzig bei Operationen mit leichten bis mittelstarken postoperativ zu 
erwartenden Schmerzen. 
 
Ziel war es, einen Beitrag zur Weiterentwicklung des internen Qualitätsmanagements in 
der Kinderschmerztherapie zu erarbeiten, da externe Studien zeigten, dass dies oftmals 
erhebliche Mängel aufweist, und nicht die Standard- und Qualitätskriterien erfüllt, wie 
sie bei Erwachsenen vorhanden sind. 
 
Insgesamt wurden 420 kinderchirurgische Patienten im Zeitraum von Juni 2005 bis Juli 
2007 ausgewertet, wobei sich die Untersuchung in einen prospektiven und in einen re- 
trospektiven Teil untergliederte. 
 
Es zeigte sich, dass intraoperativ ein Großteil der Kinder (89,3%) ein Opioid erhielt (am 
häufigsten Alfentanil) und ebenso ein hoher Anteil der Kinder intraoperativ ein Nicht-
opioid erhielt (am häufigsten Metamizol (94%)). Techniken der Regionalanästhesie fan-
den innerhalb des Untersuchungszeitraumes selten Anwendung (2,9%).  
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Die intraoperative Standardschmerztherapie, welche die Kombination eines Opioids mit 
einem Nichtopioid im Sinne einer multimodalen Analgesie vorsah, wurde in 66,4% der 
Fälle durchgeführt. 
Postoperativ erhielt ein Großteil der kinderchirurgischen Patienten (75,0%) eine medi-
kamentöse Schmerztherapie. 71,0% der Kinder bekamen nach der Operation ein 
Opioid verabreicht. Der klinikeigene postoperative Schmerztherapiestandard, der eine 
zeitnahe gewichtsadaptierte intravenöse Gabe von Piritramid im Sinne einer präventi-
ven Analgesie vorsah, wurde bei 66,9% der behandelten Kinder angewandt.  
 
Weiterhin wurden verschiedene Gruppenvergleiche vorgenommen (ambulant vs. statio-
när, leichte vs. mittelstark zu erwartende postoperative Schmerzen und pro- vs. retro-
spektiv).  
So bekamen stationär aufgenommene Kinder im Vergleich zu ambulanten Patienten in-
traoperativ signifikant häufiger Opioide und größere Mengen an Alfentanil appliziert. Im 
Aufwachraum erhielten die stationären Patienten signifikant häufiger eine Schmerzthe-
rapie, die Standardschmerztherapie sowie höhere Dosen an Piritramid. 
Bei Operationen mit mittelstarken zu erwartenden Schmerzen im Vergleich zu Eingriffen 
mit leichter Schmerzintensität erfolgte intraoperativ signifikant häufiger die Verabrei-
chung von Opioiden und postoperativ eine signifikant häufigere Applikation der Stan-
dardschmerztherapie sowie höhere Dosen von Piritramid.  
Die prospektive Gruppe erhielt während der Operation signifikant häufiger die Stan-
dardschmerztherapie im Vergleich zur retrospektiven Patientengruppe. Analog erfolgte 
postoperativ signifikant häufiger die Applikation der Standardschmerztherapie sowie 
höhere Dosen an Piritramid. 
 
Erstmalig wurde im prospektiven Teil dieser Studie die Schmerzsituation im Aufwach-
raum mittels eines speziell entwickelten Schmerzerfassungsbogen untersucht. Die 
Schmerzerfassung erfolgte hierbei mithilfe der Kindlichen Unbehagen- und Schmerz-
skala (KUSS) nach Büttner, der Smiley-Analog-Skala sowie der Schulnotenskala, wobei 
die Beurteilung präoperativ, direkt bei Ankunft im Aufwachraum sowie nach ein und zwei 
Stunden postoperativ stattfand. 
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Ein zentrales Untersuchungsergebnis dieser Studie zeigt, dass für durchschnittlich 
84,8% der Kinder die Schmerzsituation während des Aufenthaltes im Aufwachraum 
ausreichend gut war. 
 
Ein Vergleich zwischen Patienten mit ausreichender und noch verbesserungswürdiger 
Schmerztherapie - vorgenommen innerhalb der prospektiven Studiengruppe - zeigte, 
dass die intraoperative Verabreichung von Opioid- und Nichtopioidanalgetika den Zu-
friedenheitsgrad in der Schmerzsituation tendentiell optimierte bzw. bei der Durchfüh-
rung der intraoperativen Standardschmerztherapie das Schmerzoutcome signifikant 
verbesserte.  
Weiterhin war die Schmerzsituation bei Patienten im Aufwachraum, denen Piritramid 
nach postoperativem Schmerztherapiestandard verabreicht wurde, signifikant besser.  
 
Anhand dieser Arbeit wird die Bedeutung der Anwendung einer multimodalen Analgesie 
und präventiven Schmerztherapie sowie der hohe Stellenwert der Einführung bzw. Rea-
lisierung von Therapie- und Überwachungsstandards, Schmerzerfassung und  
-dokumentation für eine qualitativ ausreichende, gute intra- und postoperative Schmerz-
therapie bei Kindern deutlich. 
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Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 
ACC  Anteriorer circulärer Cortex 
AMPA  α-Amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazol 
ASA  American Society of Anesthesiologists 
(Risikokla   ssifizierung in der Anästhesie) 
ATP Adenosintriphosphat 
CCK  Cholezystokinin 
Chi2  Chi-Quadrat 
CGRP  Calcitonin gene-related peptide 
EMLA® Eutectic Mixture of Lidocaine and Prilocaine 
et al.  et alii 
GABA  Gamma-5-Amino-5- Buttersäure  
h   hour  
IASP  International Association for the Study of Pain 
i.v.  intravenös 
KAI   Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie 
kg   Kilogramm  
KG   Körpergewicht  
KI  Konfidenzintervall 
KUSS  Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala 
mg  Milligramm  
µ  my 
µg  Mikrogramm  
min  Minute  
MRT  Magnetresonanztomographie 
MW  Mittelwert 
n  Anzahl 
NMDA N-Methyl-D-Aspartat 
NO  Stickstoff 
N2O  Stickstoffdioxid (Lachgas) 
NSAR  Nichtsteroidale Antirheumatika 
PONV  Postoperative Nausea and Vomiting 
OR  Odds Ratio 
p-Wert Irrtumswahrscheinlichkeit 
r  Rangkorrelationskoeffizient 
RR  Blutdruck 
SD  Standardabweichung 
SpO2  Sauerstoffsättigung 
t0  Zeitpunkt der Schmerzbeurteilung – präoperativ 
t1  Zeitpunkt der Schmerzbeurteilung – nach Ankunft im Aufwachraum 
t2  Zeitpunkt der Schmerzbeurteilung – eine Stunde postoperativ 
t3  Zeitpunkt der Schmerzbeurteilung – zwei Stunden postoperativ 
TIVA  Totale intravenöse Anästhesie 
VAS  Visuelle Analogskala 
VR-  Vanilloid-Rezeptor 
vs.  versus 
WDR  wide-dynamic-range 
ZNS  Zentrales Nervensystem 
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1 Einleitung 
 
Noch bis vor wenigen Jahren ging man davon aus, dass Neugeborene, Säuglinge und 
Kleinkinder weniger Schmerzen als Erwachsene empfinden, wodurch die Schmerzprä-
vention und postoperative Schmerztherapie bei Kindern lange Zeit vernachlässigt wurde 
(Howard et al. 2008, Astuto et al. 2007, Marcus 2006, Qiu 2006, Stamer et al. 2005, 
Kropp 2004, Clifford et al. 2004, Anand 2000).  
 
So erklärten beispielsweise Swafford und Allen (1968) in den siebziger Jahren, dass 
Kinder seltener Analgetika benötigen.  
Studien in den achtziger und neunziger Jahren zeigten, dass circa 20–70% der Kinder 
eine insuffiziente Schmerztherapie erhielten (Pothmann und Kröner-Herwig 2004, 
Lloyd-Thomas 1999, Klaschik und Henn 1997, Purcell-Jones 1988, Mather und Mackie 
1983).  
 
Aufgrund dieser Erkenntnisse und einer verstärkten Wahrnehmung dieses Versor-
gungsdefizits folgten zahlreiche Untersuchungen zu dieser Problematik und vielseitige 
Anstrengungen, das Verständnis der Neurophysiologie sowie Diagnose und Behand-
lung postoperativer Schmerzen zu verbessern (Kropp 2004, Ostgathe et al. 2003, 
Lloyd-Thomas 1999).  
 
In der Folge wurden für die pädiatrische Chirurgie verschiedene moderne Konzepte zur 
Schmerzbekämpfung entworfen und Analgesietechniken für die Anwendung in der Pä-
diatrie verfeinert (Stamer et al. 2005, Lloyd-Thomas 1999).  
 
Obwohl durch aktuelle Studien der letzten Jahre der Nachweis erbracht wurde, dass 
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen sehr häufig vorkommen, zeigten auch neuere 
Untersuchungen, dass diese oftmals zu wenig beachtet und unzureichend behandelt 
werden (Polomano et al. 2008, Zernikow und Reinhardt 2006, Gordon et al. 2005, Ma-
nias et al. 2005, Stamer et al. 2005, Jöhr 2004, Howard 2003, Ostgathe et al. 2003, Kar-
ling et al. 2002). Beispielsweise bekommen Kinder Analgetika zu selten bzw. in unzurei-
chenden Dosierungen verabreicht (Howard et al. 2008, Zernikow und Hechler 2008, El-
lis et al. 2007, Sittl et al. 2006, Sittl et al. 2000, Stamer et al. 2005, Bremerich et al. 
2001).  
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Bemerkenswert ist, dass nach einer Umfrage von Bremerich et al. (2001) 71% der 
Anästhesisten das Schmerzmanagement für verbesserungswürdig hielten (Stamer et al. 
2005, Ostgathe et al. 2003, Bremerich et al. 2001). 
So muss man feststellen, dass speziell die Schmerzbehandlung für Kinder – obwohl 
sich die Schmerztherapie in Deutschland insgesamt verbessert hat – Defizite aufweist 
und häufig nur ansatzweise die bei Erwachsenen geltenden Standard- und Qualitätskri-
terien erfüllt bzw. oftmals als verbesserungswürdig anzusehen ist (Ellis et al. 2007, Zer-
nikow und Reinhardt 2006, Sittl et al. 2006, Stamer et al. 2005, Manias et al. 2005, Jöhr 
2004, Clifford et al. 2004, Ostgathe et al. 2003, Karling et al. 2002, Till et al. 2002, Bre-
merich et al. 2001, Sittl et al. 2000, Lloyd-Thomas 1999, Klaschik und Henn 1997). 
 
Folgerichtig sind wir auch in unserer Klinik dazu angehalten, den aktuellen Stand der 
intra- und postoperativen Schmerztherapie sowie die Schmerzsituation im Aufwachraum 
zu erfassen, zu analysieren, Therapieansätze aufzuzeigen und damit eine interne Quali-
tätskontrolle mit dem Ziel durchzuführen, durch Verbesserungen den Qualitätsstandard 
der Kinderschmerztherapie im Fachbereich Kinderanästhesiologie der Klinik und Poli-
klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie der Universität Leipzig weiter anzuheben.  
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2 Theoretische Grundlagen 
2.1 Physiologie des Schmerzes 
2.1.1 Definition  
 
Die Internationale Association for the Study of Pain definierte 1979 Schmerz als „unan-
genehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebe-
schädigung verknüpft ist“ (International Association for the Study of Pain 1979). 
 
Schmerz ist demnach ein Signal, das uns vor Gefahren schützt und ein angeborenes 
dynamisches Warnsystem darstellt (Weiss und Miltner 2007, Usunoff et al. 2006, Mess-
linger 2002).  
Dabei werden unter dem Begriff Nozizeption Tranduktions-, Transformations-, Sensitivie-
rungs- und Musterbildungsvorgänge auf physiologischer Ebene verstanden, die im peri-
pheren und zentralen Nervensystem unbewusst ablaufen.  
Dagegen stellt Schmerz ein komplexes Phänomen dar, das an subjektive Wahrnehmung, 
Bewusstsein und Erfahrung gekoppelt ist, und aus verschiedenen sensorischen, kogni-
tiven, affektiven, motorischen sowie vegetativen Komponenten besteht (Weiss und Milt-
ner 2007, Messlinger 2002, McHugh und McHugh 2000). 
 
Schmerz ist somit eine elementare Sinnesempfindung und -wahrnehmung, die sich von 
anderen Sinnen durch die affektiv-motivationale Komponente unterscheidet, und in ei-
nem weiteren Rahmen als andere Sinnesqualitäten durch die Einbeziehung von Wech-
selwirkungen auf Kognition, Gedächtnis, Lernen und Verhalten verstanden werden muss 
(Weiss und Miltner 2007, Messlinger 2002, McHugh und McHugh 2000, Schnitzler und 
Ploner 2000).  
 
Eine Möglichkeit Schmerz nach der Ätiologie einzuteilen, ist die Dreiteilung: 
 in einen physiologischen, nozizeptiven Schmerz, der durch Einwirkung eines 
schädigenden Reizes auf das Gewebe ausgelöst wird und damit eine Schutzfunk-
tion hat,  
 einen pathophysiologischen, nozizeptiven Schmerz, der bei Entzündungen oder 
Verletzungen auftritt und sich als Hyperalgesie oder Allodynie äußert und schließ-
lich  
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 einen neuropathischen Schmerz, der als noxische Reizung der Nozizeptorenendi-
gungen verstanden wird und entsteht, indem Neurone des peripheren oder zentra-
len Nervensystems geschädigt oder verletzt werden (Schaible 2007). 
 
Die Schmerzwahrnehmung beruht auf einer komplexen Interaktion peripherer, spinaler 
und supraspinaler Strukturen des ZNS, wobei auf jeder Ebene des ZNS eine Modulation 
nozizeptiver Informationen erfolgt (Riedel und Neeck 2001). 
 
2.1.2 Nozizeptoren, Ionenkanäle und Signaltransduktion 
2.1.2.1 Periphere Nozizeptoren 
 
Nozizeptoren sind Nervenzellen des peripheren und zentralen Nervensystems, die als 
freie Endigungen in enger Nachbarschaft zu kleinen Gefäßen und Mastzellen liegen. 
Diese „nozizeptive Einheit“ wird durch verschiedene Noxen sowie thermische, mechani-
sche, chemische Reize stimuliert und generiert eine Antwort (Polomano et al. 2008, 
Schaible 2007, Lee et al. 2005, McHugh und McHugh 2000). So kommt es beispielswei-
se aufgrund einer Gewebsverletzung zur Freisetzung von Mediatoren mit konsekutiver 
Permeabilitätstörung, Vasodilatation, Plasmaextravasion mit lokalem Ödem, serotonin-
vermittelter Plättchenaggregation und Leukozytenwanderung in das verletzte Gewebe. 
Der erhöhte Gewebsdruck und die Mediatoren führen als mechanische und chemische 
Reize zu einer Aktivierung der Nervenfasern (Polomano et al. 2008, McHugh und 
McHugh 2000).  
Nach Messlinger et al (2002) kann man eine Einteilung der Nozizeptoren hauptsächlich 
in drei Gruppen vornehmen: 
 hochschwellig mechanosensitive Nozizeptoren mit A(δ)-Fasern, die weitgehend 
spezifisch für starke mechanische Reize sind und akute Schmerzereignisse und 
-reflexe vermitteln. 
 unspezifische polymodale Nozizeptoren, die neben mechanisch-noxischen Reizen 
auch andersweitig erregt werden können (Hitze, chemische Substanzen) und vor-
rangig andauernde Schmerzereignisse vermitteln. 
 C-Faser-Nozizeptoren, die erst bei langdauernden Reizen, dann aber schon durch 
schwache Reize („silent nociceptors“) aktiviert werden. 
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2.1.2.2 Ionenkanäle und Entzündungsmediatoren der freien Nerven-                   
 endigungen  
 
Die sensorischen Endigungen der nozizeptiven Nervenfasern enthalten verschiedene 
Rezeptoren, welche durch Entzündungsmediatoren sensibilisiert werden und zu einer 
Aktivierung von Second Messenger-Kaskaden führen, die schließlich die Öffnung pro-
teinkinaseassoziierter Ionenkanäle vermitteln und die intrazelluläre Kalziumkonzentration 
erhöhen (Schaible 2007, Zhang und Bao 2006, Messlinger 2002). Einige wichtige Vertre-
ter dieser Entzündungsmediatoren sind Bradykinin, Prostaglandine, Serotonin, Histamin, 
ATP und Acetylcholin (Polomano et al. 2008, Schaible 2007, Rittner und Stein 2005, 
Messlinger 2002, Riedel und Neeck 2001).  
Viele Nozizeptoren exprimieren auch Rezeptoren für Neuropeptide, wie z.B. für Substanz 
P und „Calcitonin gene-related peptide“ (CGRP). Diese Neuropeptide werden aus den 
sensibilisierten Nervenendigungen freigesetzt und wirken über diese Rezeptoren auf 
Nervenfasern pronozizeptiv zurück. Interessanterweise besitzen viele Nozizeptoren auch 
Rezeptoren für hemmende Neuropeptide wie Opiate und Somatostatin (Schaible 2007). 
 
In den letzten Jahren wurden die Strukturen einiger Rezeptoren bis auf molekulare Ebe-
ne erforscht, wobei die Vanilloid-Rezeptoren (VR1-) eine wichtige Rezeptorengruppe für 
die Nozizeption darstellen (Schaible 2007, Messlinger 2002). Dabei kommt es während 
einer Entzündung nicht nur zu einer Aktivierung vorhandener Ionenkanäle und Rezepto-
ren, sondern auch zu einer Veränderung der Expression von Rezeptoren (Schaible 
2007) (Punkt 2.1.6).  
 
2.1.2.3 Signaltransduktion, Schmerzbahnen, Nozizeptoren, Spezifische Ionen-
  kanäle des Rückenmarks und Interneurone 
 
Durch chemische, thermische oder mechanische Reizung entsteht in der Nervenendi-
gung ein Sensorpotential (Transduktion), das bei ausreichend hoher Amplitude ein Akti-
onspotential triggert (Transformation) (Schaible 2007, Messlinger 2002, McHugh und 
McHugh 2000). 
Ausgehend von den Nozizeptoren laufen die Afferenzen des primären Neurons über 
Axone zum dorsalen Hinterhorn des Rückenmarks, wo sie mit dem zweiten Neuron und 
Interneuronen synaptisch verbunden sind. Dabei werden initial die nozizeptiven Aktions-
potentiale von spezifischen hochschwelligen mechanosensitiven Nozizeptoren über dünn 
myelinisierte A(δ)-Fasern weitergeleitet und vermitteln scharf abgetrennt akute Schmerz-
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ereignisse und -reflexe. Nachfolgende Sensationen erfolgen über nicht-myelinisierte  
C-Fasern zu sog. WDR- („wide-dynamic-range“) Neuronen, die auch auf andere sensori-
sche Stimuli reagieren und eine diffuse und brennende Schmerzqualität bewirken (Polo-
mano et al. 2008, Schaible 2007, Lee et al. 2005, McHugh und McHugh 2000, Schnitzler 
und Ploner 2000). Die schmerzspezifischen Neurone liegen vorwiegend in der Lamina I 
(nach Rexed) des Rückenmarkes, während die WDR-Neurone hauptsächlich in der La-
mina IV-V lokalisiert sind (McHugh und McHugh 2000, Schnitzler und Ploner 2000). 
 
Einer der wichtigsten Neurotransmitter bei der Übertragung primärer Afferenzen vom ers-
ten auf das zweite Neuron ist Glutamat, das auf verschiedene Rezeptortypen wirkt (me-
tabotroper Glutamatrezeptor, NMDA- bzw. AMPA-Rezeptor). Weitere bedeutende Boten-
stoffe im Hinterhorn des Rückenmarks sind Substanz P, NO und CGRP (Polomano et. al 
2008, Messlinger 2002, Riedel und Neeck 2001, Costentin 2000). 
 
Interneurone beeinflussen beide Arten von sekundären Neuronen, spezifisch-nozizeptive 
und WDR-Neurone, und wirken hauptsächlich inhibitorisch, wobei hierfür im Wesent-
lichen zwei Mechanismen verantwortlich sind (Polomano et al. 2008, Messlinger 2002, 
McHugh und McHugh 2000): 
 Erstens inhibieren die Interneurone die sekundären Neurone prä- und postsynap-
tisch über GABA, Glycin und Enkephaline im Rückenmark.  
 Zweitens bewirkt die Freisetzung der o.g. Transmitter eine Hyperpolarisation der 
afferenten Fasern, wodurch die Ausschüttung von exzitatorischen Neurotransmit-
tern (Glutamat und Substanz P) reduziert wird. 
Die Aktivierung der Interneurone erfolgt durch das sogenannte absteigende Schmerz-
system (Punkt 2.1.5), was zu einer Beeinflussung der prä- als auch postsynaptischen 
Übertragung führt (Enna und McCarson 2006, Messlinger 2002, McHugh und McHugh 
2000). Die Afferenzen der Nozizeptoren, intrinsische Eigenschaften der Rückenmarks-
neurone, sowie das deszendierende System bestimmen die Aktivierung und Entladungs-
frequenz der Neurone im Rückenmark. Viele Hinterhornzellen projizieren auf spinale 
Neurone im selben Segment und sind damit in motorische und vegetative Reflexbögen 
eingebunden. Ein kleinerer Teil der nozizeptiven Neurone im Rückenmark kreuzt seg-
mental auf die Gegenseite und bildet aszendierende Axone, die zum thalamokortikalen 
System aufsteigen und supraspinale Zentren aktivieren (Schaible 2007, Brooks und Tra-
cey 2005, Schnitzler und Ploner 2000, McHugh und McHugh 2000). 
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2.1.3 Das Thalamokortikale System 
2.1.3.1 Hirnstamm 
 
Der Hirnstamm mit seinen Kerngebieten vermittelt verschiedene Funktionen und weist 
sehr große ipsi-, kontra- und bilaterale rezeptive Felder auf.  
So kommt es in der Formatio reticularis und anderen Kerngebieten als Antwort auf noxi-
sche Reize zu Änderungen im Entladungsverhalten der Neurone und damit zu einer 
Vermittlung motorischer, autonomer und affektiver Schutz- und Rückzugsreaktionen, all-
gemeiner Aufmerksamkeitssteigerung und Aktivierung höher gelegener subkortikaler und 
kortikaler Strukturen (Weiss und Miltner 2007). 
2.1.3.2 Thalamus 
 
Der Thalamus erhält nozizeptive Informationen hauptsächlich aus dem spinothalami-
schen oder retikulothalamischen Trakt. Er kann in verschiedene Anteile untergliedert 
werden, wobei das ventrobasale, das posteriore und das mediale Kerngebiet die bedeu-
tendsten darstellen (Weiss und Miltner 2007).  
Zusammenfassend kann man sagen, dass im Thalamus der ventrobasale Komplex sen-
sorisch-diskriminative Funktionen, die medialen, posterioren und retikulären Thalamus-
gebiete Weckreaktionen und Affekte vermitteln (Weiss und Miltner 2007, Apkarian et al. 
2005, Brooks und Tracey 2005, Messlinger 2002). Das Thalamokortikale System ist 
demnach für die Bewusstwerdung von Schmerzen von entscheidender Bedeutung 
(Brooks und Tracey 2005). 
2.1.4 Kortexregionen der Nozizeption und Schmerzverarbeitung 
 
Unterschiedliche Studien zeigten, dass die Schmerzerfahrung durch verschiedene sub-
kortikale und kortikale Strukturen vermittelt wird und es sich, statt eines einzelnem 
Schmerzzentrums, eher um ein räumliches Netzwerk handelt (Weiss und Miltner 2007, 
Apkarian et al. 2005, Brooks und Tracey 2005). 
Aufgrund von Projektionen der Thalamuskerne in verschiedene Hirnareale des ZNS wird 
das Schmerzsystem in ein mediales und ein laterales System unterteilt, was jeweils 
Strukturen mit ähnlicher Funktion zusammenfasst und die essentiellen Bestandteile der 
kortikalen Schmerzverarbeitung bildet (Weiss und Miltner 2007, Apkarian et al. 2005, 
Brooks und Tracey 2005, Messlinger 2002, Schnitzler und Ploner 2000) (Anlage 1). 
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Das laterale System führt Afferenzen zu den Neuronen des Ventrobasalkernes des Tha-
lamus, dessen Projektionen vor allem im primären und sekundären somatosensorischen 
Kortex (SI und SII) enden. Diese Areale sind für die sensorisch-diskriminative Analyse 
des Schmerzes verantwortlich (Lokalisation, Intensität, Dauer) (Messlinger 2002). 
 
Das mediale System erhält Afferenzen aus den medialen und posterioren Thalamusker-
nen und projiziert in verschiedene Hirnareale wie Frontalhirn, Insula, Amygdala, Anterio-
rer Circulärer Cortex (ACC), subkortikale und kortikale Gebiete. Dies dient der affektiv-
emotionalen Bewertung, der Aufmerksamkeitssteigerung sowie vegetativen Schmerz-
reaktionen (Messlinger 2002). 
 
Die Insula bildet wahrscheinlich die Verbindung und Integration beider Systeme und 
kann keinem eindeutig zugeordnet werden (Schaible 2007, Duquette et al. 2007, Weiss 
und Miltner 2007, Apkarian et al. 2005, Brooks und Tracey 2005, Kulkarni et al. 2005, 
Messlinger 2002, Schnitzler und Ploner 2000). 
 
Die Intensität und affektive Bewertung der Schmerzwahrnehmung ist ein Ergebnis aus 
Interaktionen der aszendierenden Schmerzafferenzen und antinozizeptiver Kontrolle, 
welche durch auf- und absteigende Bahnen des nozizeptiven Systems moduliert werden 
(Apkarian 2005). Die enge anatomische Verbindung zwischen den Regionen, die für 
Schmerz und Emotionen verantwortlich gemacht werden, könnte die Beeinflussung von 
Schmerzen durch Emotionen und umgekehrt erklären (Duquette et al. 2007). 
2.1.5 Absteigende supraspinale Hemmung 
 
Die Schmerzwahrnehmung wird durch verschiedene supraspinale Zentren verändert, 
wobei die Studien hierzu erst am Anfang stehen (Brooks und Tracey 2005).  
Das periaquäduktale Grau, Medulla oblongata, Ncl. raphe magnus (serotonerg), Locus 
caeruleus (noradrenerg), Mittelhirn und Pons sind von zentraler Bedeutung für das ab-
steigende Schmerzkontrollsystem (Weiss und Miltner 2007, Apkarian et al. 2005, Brooks 
und Tracey 2005, McHugh und McHugh 2000).  
Die supraspinalen Neurone des deszendierenden Systems aktivieren durch die Freiset-
zung von Norepinephrinen, Serotonin oder Acetylcholin Interneurone, die wiederum die 
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Erregungschwelle der Neurone des Hinterhorns erhöhen und somit die Schmerzwahr-
nehmung inhibieren (Polomano et al. 2008, Weiss und Miltner 2007, Enna und McCar-
son 2006, Messlinger 2002, McHugh und McHugh 2000). Daneben ist aber auch eine 
Schmerzverstärkung durch Botenstoffe wie SP, CCK, und Glutamat möglich (Weiss und 
Miltner 2007, McHugh und McHugh 2000). 
2.1.6 Plastizität neuronaler Strukturen 
 
Schmerzerfahrungen werden durch die Auseinandersetzung mit verschiedenen Einfluss-
faktoren modifiziert, was auf allen Ebenen stattfindet (Schnitzler und Ploner 2000).  
Dazu zählen individuelle Faktoren wie Noxen, kognitive Einflüsse, frühere Erfahrungen, 
individuelle Lernprozesse, Aufmerksamkeit, soziokulturelle Einflüsse, emotionale Verfas-
sung, Depression, Angst, Antizipation und Kontrollfähigkeit (Weiss und Miltner 2007, Tra-
cey und Mantyh 2007, Apkarian et al. 2005, Schnitzler und Ploner 2000). 
 
Der Haupteffekt im funktionalen Imaging ist in einer Aktivierung des medialen Schmerz-
systems und einer korrespondierenden Aktivitätsabnahme im lateralen Schmerzsystem 
zu sehen (Brooks und Tracey 2005). Dabei werden bestimmte Areale des ZNS schon 
antizipatorisch bei drohenden Noxen aktiviert (Fairhurst et al. 2007).  
Diese Plastizität, inklusive Geninduktion mit veränderter Erregbarkeit, bewirkt ständige 
Veränderungen und Reorganisation neuronaler Verbindungen (Howard 2003). 
 
2.2 Besonderheiten des Schmerzes bei Neugeborenen und im Kindesalter 
 
Der Nachweis von nahezu identischer Schmerzrezeptordichte bei Neugeborenen und 
Erwachsenen, führte zu der Einsicht, dass Schmerz, den Erwachsene spüren, mindes-
tens gleichwertig oder sogar mit verstärkter Intensität von Kindern wahrgenommen wird 
(Reinhold und Hilpert 2008, Astuto et al. 2007, Sittl et al. 2006, Laubenthal et al. 2005, 
Fitzgerald 2005, Neugebauer et al. 2001).  
 
Heute geht man davon aus, dass die Schmerzempfindung schon ab der 24. Schwanger-
schaftswoche entwickelt ist (Messlinger 2002). Die strukturell-anatomischen Vorausset-
zungen werden demnach pränatal ausgebildet und sind zur Geburt physiologisch funk-
tionstüchtig, auch wenn sich das absteigende inhibitorische System erst postnatal bis in 
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das mittlere Kindesalter zur vollen Funktionsfähigkeit entwickelt (Ghai et al. 2008, Astuto 
et al. 2007, Rakow et al. 2007, Charlton 2005, Laubenthal et al. 2005).  
 
Die Unreife der Hemmsysteme führt zunächst dazu, dass die Fluchtreflexe beim Säug-
ling besonders gut ausgebildet sind, und die rezeptiven Felder größeren Raum als die 
bei älteren Kindern/Erwachsenen einnehmen.  
Weiterhin führt die verminderte Schmerz-/Erregungsschwelle, die nicht vollendete Myeli-
nisierung der A(δ)-Fasern sowie eine verminderte Dichte von GABA- und Opioid-
Rezeptoren und höhere Konzentrationen der NMDA-Rezeptoren am Hinterhorn des 
Rückenmarks der ersten Lebenswochen zu einer deutlich erhöhten Empfindlichkeit für 
Schmerzen, die demnach um so stärker empfunden werden je jünger die Kinder sind 
(Ghai et al. 2008, Reinhold und Hilpert 2008, Sanders et al. 2008, Walker 2008, Rakow 
et al. 2007, Qiu 2006, Simons und Tibboel 2006, Lönnquist und Morton 2005, Kropp 
2004, Messlinger 2002). 
Die Fähigkeit, Schmerzen zu äußern, auszudrücken und damit umzugehen, ist dabei 
sehr altersabhängig (Tab.1) und spielt bei Reaktionen und Sensibilisierungsprozessen 
eine große Rolle (Charlton 2005). 
 
   Tabelle 1: Kindliches Verständnis von Schmerzen (modifiziert nach Kropp 2004) 
                
Alter Beobachtung 
          
                
  0–3 Monate Kein Schmerzverständnis; Reaktionen reflexhaft und wahrnehmungsbezogen 
                
  3–6 Monate Schmerzreaktionen werden durch Traurigkeit und Ärger-Reaktionen ergänzt   
                
  6–18 Monate Entwicklung von Furcht vor schmerzhaften Empfindungen, Fähigkeit zur   
  Schmerzlokalisation entwickelt sich         
                
  18–24 Monate Gebrauch des Wortes „Schmerzen“ (im Sinne von „weh tun“)      
  
zur Schmerzbeschreibung, Beginn des Gebrauchs nichtkognitiver 
Schmerzbewältigungsstrategien         
                
  3–5 Jahre  Beginnende grobe Angabe der Schmerzintensität, beginnende emotionale   
  Beschreibung des Schmerzes (Beispiel: „schlimm“, „wahnsinnig“)     
                
  5–7 Jahre  Besseres Differenzierungsvermögen der Schmerzintensität, Beginn des   
  Gebrauchs kognitiver Schmerzbewältigungsstrategien       
                
  7–10 Jahre  Kind kann erklären, warum ein Schmerz „weh tut“, erste Konzeptbildung   
                
  ab 11 Jahre  Kind kann Schmerzintensität differenziert bewerten       
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2.3 Erfassen und Messen von Schmerz 
2.3.1 Ziele der Schmerzerfassung 
 
Schmerzmessung und -dokumentation ist mehr als nur Beschreibung der Schmerzinten-
sität, sondern beinhaltet die Erfassung des gesamten Schmerzgeschehens (Emrich und 
Seemann 2005).  
 
Ziel ist es, ein Screening bezüglich des Auftretens von Schmerzen durchzuführen bzw. 
eine aussagefähige Beschreibung des Schmerzzustandes des Kindes und die entspre-
chende Analyse der schmerzaufrechterhaltenden und -verstärkenden Bedingungen zu 
erhalten. Hierbei muss die Schmerzmessung immer in Abhängigkeit von Alter und Ent-
wicklungsstand erfolgen.  
 
Somit ist die Schmerzerfassung ein Hilfsmittel zur Entscheidungsfindung des Schmerz-
managements, das zur Evaluierung der Wirksamkeit der Schmerztherapie dient und da-
durch ein Instrument der internen und externen Qualitätskontrolle/-sicherung darstellt 
(Rakow et al. 2007, Stinson et al. 2006, Emrich und Seemann 2005, Pioch 2005, Lau-
benthal et al. 2005, Kropp 2004, Sittl et al. 2003, Zarbock 2000). 
 
2.3.2 Methoden der Schmerzerfassung 
 
Voraussetzung für die Diagnostik, Dokumentation, Evaluation und Qualitätssicherung ist 
das Erfassen und Messen von Schmerzen, was man als eine Übersetzung eines beo-
bachteten Zustandes in ein Zahlenverhältnis definieren kann (Howard et al. 2008, Ameri-
can Academy of Pediatrics 2006, Pioch 2005, Clifford et al. 2004, Jöhr 2004, Bremerich 
et al. 2001, Neugebauer et al. 2001, Jensen 1997). 
 
Diese Übersetzung in ein numerisches Relativ ist aber verhältnismäßig schwierig, weil 
der Schmerz als individuelles und subjektiv bedingtes Erlebnis nicht direkt messbar ist, 
sondern nur indirekt erfassbar wird (Pioch 2005, Laubenthal et al. 2005, Kropp 2004, 
Jensen 1997).  
 
Die verwendete Skala ist demnach eine Übersetzungsanweisung für das empirische Re-
lativ in eine numerische Abbildungsform (Brown 2008, Pioch 2005).  
Bisher kann Schmerz mit keiner einzelnen Skala gemessen werden (elektrophysiolo-
gisch, biochemisch, neurophysiologisch, psycho-physiologisch) (Brown 2008, Pioch 
2005).  
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Für die Schmerzmessung bei Kindern werden Fremdbeobachtung, Selbstbeschreibung 
und Messung der Veränderung physiologischer Parameter als drei Ansätze beschrieben 
(Brown 2008, Ghai et al. 2008, Howard 2008, Baeyer und Spagrud 2007, Stinson et al. 
2006, Charlton 2005, Kropp 2004, Bosenberg et al. 2003). 
 
2.3.2.1 Selbstbeschreibung/ -beobachtung 
 
Aufgrund der multidimensionalen/komplexen Natur des Schmerzes ist die Selbstein-
schätzung durch das Kind die zuverlässigste Art Schmerz zu messen und sollte daher 
als Goldstandard angewendet werden, wann immer dies möglich ist (Brown 2008, Ghai 
et al. 2008, Howard et al. 2008, Zernikow und Hechler 2008, Baeyer und Spagrud 2007, 
Stinson et al. 2006, Laubenthal et al. 2005, Überall 2005, Spagrud et al. 2003).  
 
Bei der Selbstbeschreibung ordnet der Patient anhand vorgegebener Schemata die In-
tensität des Schmerzes valide und reliabel zu (Howard 2003). Hier finden ein- oder 
mehrdimensionale Skalen Anwendung (Kropp 2004).  
 
Bei eindimensionalen Skalen werden Schmerzintensität, -affektivität oder Beeinträchti-
gung durch den Schmerz mittels Zahlen, Wörter, Gesichter oder Farben, in Anpassung 
an Entwicklungsstufe, als Pole und Schmerzstufen der jeweiligen Schmerzdimension 
repräsentiert und erlauben eine schnelle Einschätzung der aktuellen und früheren Situa-
tion (Brown 2008, Dennecke und Hünseler 2003).  
 
Dagegen erfassen mehrdimensionale Skalen verschiedene Schmerzdimensionen wie 
z.B. Intensität, Qualität, Affektivität, Schmerzverhalten, Begleitsymptome, schmerzauslö-
sende/-verstärkende Bedingungen, Beeinträchtigungen, schmerzbezogene Überzeu-
gungen, Copingmechanismen des Kindes oder Umfeldfaktoren. Sie werden beispiels-
weise in Schmerzfragebögen oder Schmerztagebücher bei chronischen Schmerzenpa-
tienten angewandt (Lauthenbacher 2004, Dennecke und Hünseler 2003).  
 
Voraussetzung für die Selbstbeschreibung ist ein ausreichender Entwicklungsstand mit 
altersentsprechenden kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten, um die Skala zu ver-
stehen (Howard 2008, Baeyer und Spagrud 2007, Stinson et al. 2006). Dabei können die 
Eltern wichtige Hinweise über die Entwicklung und das verbale Ausdrucksvermögen ge-
ben (Howard et al. 2008, Sittl et al. 2006, Zarbock 2000). 
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2.3.2.2 Fremdbeurteilung 
 
Fremdbeobachtung ist die Messung von Änderungen im Verhalten anhand festgelegter 
Kriterien wie Gesichtsausdruck, verbalem Verhalten oder motorischen Reaktionen 
(Kropp 2004, Howard 2003, Breau et al. 2001, Zarbock 2000). So können u.a. Schreien, 
Jammern, Stöhnen, Grimassieren, Rückzug, abnehmende Aktivität, Erregbarkeit, Ruhe-
losigkeit, Schonhaltung oder ungewöhnliche Hinnahme Schmerzindikatoren sein. Die 
Quantifizierung der Symptomatik wird durch Vergabe von Punktwerten in Kategoriesys-
temen erreicht (Ghai et al. 2008, Kropp 2004). 
 
Die Fremdbeurteilung wird bei Kindern angewandt, die zu jung sind, um die Selbstreport-
skalen zu verstehen, nicht die nötige Kognition besitzen, die andersweitig beeinträchtigt 
sind (Verbände, Beatmung, Medikamente), die eine Selbstbeschreibung übertreiben, mi-
nimieren oder unrealistisch aufgrund des emotional-situationalen Faktors wiedergeben 
(Baeyer und Spagrud 2007, Howard 2003).  
 
Für die Fremdbeurteilung gibt es wiederum eine Vielzahl von Instrumenten, die sich drei 
großen Kategorien, Verhaltenschecklisten, Verhaltens-Rating-Skalen und Globale Rating 
Skalen, zuordnen lassen (Baeyer und Spagrud 2007). 
 
2.3.2.3 Physiologische Parameter 
 
Bei Schmerz kommt es zu verschiedenen Veränderungen physiologischer Parameter, 
vor allem bei sehr jungen Kindern. Zur Messung sind beispielsweise Atemfrequenz, 
Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsättigung, Dilatation der Pupillen oder Schwitzen ge-
eignet. Kortisol- oder Katecholaminspiegel haben eher für die experimentelle Schmerz-
forschung eine Bedeutung (Ghai et al. 2008, Howard et al. 2008, American Academy of 
Pediatrics 2006, Clifford et al. 2004, Büttner und Finke 2000, Zarbock 2000). 
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3 Anliegen der Arbeit 
 
Es wurden insgesamt drei Ziele definiert: 
1. Durchführung einer Gesamtanalyse der intra- und postoperativen Schmerzthera-
pie bis zwei Stunden nach der Operation bei kleinen und mittleren Eingriffen mit 
leicht bis mittelstark zu erwartendem Schmerz im Fachbereich Kinderanästhesio-
logie des Universitätsklinikums Leipzig für den Untersuchungszeitraum von Juni 
2005 bis Juli 2007.  
Diese Gesamtanalyse soll anschließend getrennt für den retrospektiven und 
prospektiven Studienteil als Subgruppenanalyse durchgeführt werden.  
Im Ergebnis sollen intra- und postoperative Therapieansätze und Modalitäten zur 
Durchführung der Schmerztherapie/-prävention untersucht werden.  
 
2. Im prospektiven Teil der Arbeit soll die postoperative Schmerzsituation im Auf-
wachraum mittels Schmerzevaluation erfasst und somit eine interne Qualitäts-
kontrolle durchgeführt werden. 
 
3. Ein weiteres Ziel der Arbeit ist der Vergleich der verschiedenen Gruppen (ambu-
lant vs. stationär; leicht vs. mittelstark postoperativer Schmerz; pro- vs. retro-
spektive Patientengruppe) bezüglich der Unterschiede in der intra- und postope-
rativen Schmerztherapie bzw. -evaluation. 
 
 
4 Patienten 
 
Die durchgeführten Untersuchungen erfolgten in den angegebenen Untersuchungszeit-
räumen für ambulante und stationäre kinderchirurgische Patienten der Klinik und Polik-
linik für Anästhesiologie und Intensivtherapie – Fachbereich Kinderanästhesiologie. In 
diesem Zusammenhang waren für die Patientenauswahl Ein- und Ausschlusskriterien 
definiert. 
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4.1.1 Einschlusskriterien 
 
Alle im o.g. Zeitraum untersuchten Kinder erfüllten folgende Kriterien: 
 ambulante Patienten der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie 
 stationäre Patienten der Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie 
 Risikogruppe ASA 1 und 2 
4.1.2 Ausschlusskriterien 
 
Weiterhin gab es Kriterien, die Kinder an der Teilnahme dieser Untersuchung aus-
schloss: 
 Nicht-chirurgische Patienten der Kinderklinik 
 Ablehnung an der Teilnahme der Studie 
 ASA-Einstufung 3 und höher 
 Patienten, die intensivmedizinisch nachbetreut werden müssen 
 Patienten mit einfachen diagnostischen Untersuchungen (z.B. MRT) 
 Patienten mit thermischen Verletzungen 
4.1.3 Randomisierung 
 
Die Patientenauswahl für den prospektiven Studienteil erfolgte per Los am Vorabend 
des Operationstages anhand des Operationsprogramms durch den Promovenden.  
Die dokumentierte Schmerzerfassung war eine Einzelleistung des Promovenden im 
Zeitraum von 2005 bis 2007 und wurde zusätzlich durch das verfügbare pflegerische 
Personal des Aufwachraumes von März bis Juli 2006 ergänzt. 
Das Patientenkollektiv des retrospektiven Studienteils war aufgrund der durchgeführten 
Eingriffe gemäß des Operationsprogramms, das im Untersuchungszeitraum ablief, 
pseudorandomisiert und konnte entsprechend der oben genannten Ein- und Aus-
schlusskriterien zufällig ausgewählt werden. 
Alle Beteiligten der Untersuchung unterliegen selbstverständlich der Schweigepflicht. 
 
 
Patienten 
 
16 
 
4.1.4 Datenverarbeitung und Statistik 
 
Die Dokumentation aller relevanten Patientendaten und Parameter der Anästhesiepro-
tokolle und Schmerzerfassungsbögen erfolgte zunächst in einer Dokumentationstabelle 
Excel (Microsoft Cooperation, Redmond, WA, USA). 
Die anschließende Auswertung und statistischen Tests sind vom Verfasser mittels Ein-
satz des EDV-Statistikprogrammes SPSS (Version 11.5, SPSS; Chicago, IL, USA) der 
Universität Leipzig durchgeführt worden.  
Die entsprechenden epidemiologischen und klinischen Zielgrößen konnten zunächst 
ins-gesamt und dann getrennt für verschiedene Gruppen untersucht, auf Normalvertei-
lung geprüft und deskriptiv ausgewertet werden. Die prozentualen Angaben beziehen 
sich immer auf die gültige Fallzahl entsprechend des zutreffenden Auswertungskrite-
riums. Die Darstellung der einzelnen Daten erfolgte jeweils als arithmetisches Mittel 
(MW) +/- Standardabweichung (SD). Abweichende Darstellungen, wie z.B. Median, 
werden explizit erwähnt.  
Nominale Werte wurden aufgrund der Dateneigenschaften mittels Chi-Quadrat-Test und 
stetige Variablen mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Für die statistischen Tests 
wurde ein Konfidenzintervall von 95% verwendet, womit eine Irrtumswahrscheinlichkeit 
(p-Wert) kleiner 0,05 als signifikant angesehen wurde. 
 
5 Methodik 
 
Die vorliegende Arbeit besteht aus den nachstehend erläuterten Teilen:  
1. Erfassung des retrospektiven Patientenkollektivs: 
Einerseits wurden retrospektiv Anästhesieprotokolle des Dokumentationssystems 
COPRA (COPRA System GmbH) ausgewertet.  
2. Untersuchungen in der prospektiven Gruppe: 
Zum anderen wurden im prospektiven Teil der Untersuchung zusätzlich zur Aus-
wertung der Schmerztherapie eine Evaluation zur Schmerzsituation im Aufwach-
raum durchgeführt.  
3. Analyse der Schmerztherapie für das Gesamtkollektiv (pro- und retrospektiv) und 
Vergleich verschiedener Gruppen bezüglich der angewandten Analgesieverfah-
ren. 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Studienablaufes 
 
 
 
 
Analyse der intra- und postoperativen Schmerztherapie –  
Gesamtkollektiv (Retro- u. Prospektive Gruppe) 
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5.1 Retrospektiver Studienteil 
 
In diesem Teil der Arbeit wurden für den Zeitraum von Juni 2005 bis August 2005 die 
entsprechenden Narkoseprotokolle ausgewertet und gemäß der Ein- und Ausschlusskri-
terien ausgewählt. 250 Patienten erfüllten in dieser Periode die notwendigen Kriterien, 
so dass ihre Daten und Parameter in die Auswertung einbezogen werden konnten. Bei 
allen Patienten wurden anhand des Anästhesieprotokolls (siehe Anhang) nachfolgende 
allgemeine, epidemiologische und klinische Daten erhoben, z.B:  
 Patientennummer, 
 Geburtsdatum, OP-Datum,  
 Alter, 
 Gewicht, Größe, 
 ASA-Gruppierung 
Zur Beschreibung der Anästhesie wurden nachfolgende intraoperative Parameter er-
fasst: 
 Anästhesiedauer,  
 Anästhesieart (Balancierte Anästhesie, TIVA, Inhalationsnarkose),  
 Atemwegsmanagement (Intubationsnarkose, Larynxmaske etc.),  
 Injektions- und Inhalationsanästhetika (Ja/Nein, verwendetes Anästhetikum),  
 Durchführung einer Regional-/Lokalanästhesie,  
 intraoperative Besonderheiten oder Medikamente (Zeitpunkt, Mengen). 
 
Von besonderem Interesse waren intraoperativ weiterhin die applizierten Medikamente 
in Hinblick auf die Schmerztherapie. Dazu zählten: 
 Applikation eines Opioids intraoperativ (Ja/Nein, Medikament, Applikationsmen-
ge, -zeitpunkt, -häufigkeit und -form),  
 Verabreichung eines Nichtopioids intraoperativ (Ja/Nein, Medikament, Applikati-
onsmenge, -zeitpunkt, -häufigkeit und -form), 
 Anwendung des klinikinternen intraoperativen Schmerztherapiestandards 
(Ja/Nein, Medikament, Applikationsweise, -menge, -zeitpunkt, -häufigkeit, -form). 
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Anschließend wurden die verabreichten Mengen von Analgetika (Opioide und Nicht-
opioide) sowohl absolut als auch bezogen pro kg Körpergewicht berechnet. 
 
Weiterhin wurden als Vitalparameter zu Anfang und Ende der Narkose aufgenommen:  
 Herzfrequenz,  
 Blutdruck,  
 Sauerstoffsättigung mittels Pulsoxymetrie. 
 
Die Auswertung der postoperativen medikamentösen Schmerztherapie wurde ebenfalls 
durch die Analyse des entsprechenden Anästhesieprotokolls vorgenommen, das im 
Aufwachraum fortgeführt wurde, und konzentrierte sich auf folgende Schwerpunkte: 
 Erfolgte eine Schmerztherapie im Aufwachraum: Ja/Nein? 
 Kam es zur Verabreichung eines Opioids im Aufwachraum? 
- Name des Opioids,  
- Applikationsmenge, -zeitpunkt, -häufigkeit, -form, 
 Wurde die Anwendung des klinikeigenen postoperativen Schmerztherapiestan-
dards realisiert: Ja/Nein? 
 Fand die Gabe eines Nichtopioids im Aufwachraum statt? 
- Name des Nichtopioids,  
- Applikationsmenge, -zeitpunkt, -häufigkeit, -form, 
 Wurden andere Medikamente im Aufwachraum appliziert? 
- Name des Medikamentes,  
- Applikationsmenge, -zeitpunkt, -häufigkeit, -form, 
 Gab es postoperative Besonderheiten? 
Retrospektiv konnten zur Schmerzsituation im Aufwachraum keine Daten gewonnen 
werden, weil im Beobachtungszeitraum von Juni 2005 bis August 2005 keine routine-
mäßige Schmerzerfassung und -dokumentation mittels Schmerzskalen stattfand bzw. 
eine diesbezügliche Arbeitsanweisung zum damaligen Zeitpunkt noch nicht gegeben 
war. 
Methodik 
 
20 
 
5.2 Prospektiver Studienteil 
5.2.1 Studienaufbau und -durchführung 
 
Der prospektive Teil der Studie erstreckte sich von März 2006 bis Juli 2007. Die Teil-
nehmer dieser Gruppe wurden unter Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien zufäl-
lig per Losverfahren ausgewählt. Danach nahmen 199 Patienten an der prospektiven 
Untersuchung teil. 
Die Analyse der epidemiologischen und klinischen Daten sowie der intra- und postope-
rativen Schmerztherapie basierte auf den Anästhesieprotokollen und wurde nach den 
gleichen Auswertungskriterien wie im retrospektiven Studienteil durchgeführt.  
 
Prospektiv wurde zusätzlich die Schmerzsituation im Aufwachraum erfasst, wobei die 
Durchführung der Untersuchung zur Schmerzsituation im Aufwachraum in drei zeitlich 
aufeinander folgenden Blöcken erfolgte.  
In der ersten und dritten Phase der Studie führte dies ausschließlich der Verfasser 
durch, während in Phase 2 täglich per Losverfahren zwei Patienten zufällig ausgewählt 
und das medizinische Personal des Aufwachraumes, in Hinblick auf die Einführung  
einer standardisierten Schmerzmessung, mit in die Schmerzerfassung einbezogen wur-
de. 
 
5.2.2 Fragebogen zur Schmerzevaluation 
 
Für diesen prospektiven Teil der Studie wurde ein klinikeigener Dokumentationsbogen 
zur Schmerzevaluation entwickelt (siehe Abb.2).  
Hieraus ist  ersichtlich, dass mit dem vorgegebenen Dokumentenaufbau die Schmerzsi-
tuation des Patienten im Aufwachraum auf einer Seite DIN A4 erfasst werden kann. Die 
Struktur des Dokumentationsbogens wird wie folgt festgelegt: 
- Im oberen Teil des Dokumentationsbogens werden verschiedene epidemiologi-
sche Daten wie Name, Vorname, Patientennummer und Geschlecht durch den 
Patientenkleber oder handschriftlich registriert. Weitere Angaben erfassen, ob es 
sich um einen stationären oder ambulanten Eingriff handelt, eine laufende Pa-
tientennummer, das Operationsdatum und den durchgeführten Eingriff.  
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Für verschiedene Beurteilungszeiten sind die entsprechenden Tabellen unterei-
nander angeordnet, wobei sich unterhalb jeder Tabelle ein Hinweis befindet, 
wann in welcher Altersgruppe die zutreffende Skala zu verwenden ist.  
Die Tabellen enthalten jeweils die nachstehend aufgeführten Beurteilungspunkte 
und -parameter: 
 Schmerzbeurteilung,  
 verwendete Skala,  
 Sauerstoffsättigung (SpO2),  
 Puls,  
 Blutdruck (RR),  
 Sedation,  
 Lokalisation der Schmerzen,  
 postoperative Beschwerden 
 
 
- Der untere Teil des Schmerzerfassungsbogens ist charakterisiert durch entspre-
chende Legenden, die Kodierungen für bestimmte Items enthalten: 
 verwendete Skala  
 Sedationsgrad  
 Lokalisation der Schmerzen  
 zusätzliche postoperative Beschwerden 
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  Schmerzerfassungsbogen             
  ambulant       stationär         
  Patientenkleber 
  
OP-Datum: 
  
Lfd.-Nr: 
 
  
  
  
OP: 
  
Station: 
 
  
  präoperativ     KUSS: Kinder bis Ende des 5. Lebensjahres bzw. schlafende Kinder   
  
 
Smiley: ab 5. bis  10. Lebensjahr 
  
  
  
 
SchulNotenskala: ab 10. Lebensjahr 
  
  
  Schmerzbeurteilung Skala SpO2 Puls RR Sedation Lokalisation Beschwerden   
  
                  
                    
  
   
KUSS: Kinder bis Ende des 5. Lebensjahres bzw. schlafende Kinder   
  bei Ankunft  
  
Smiley: ab 5. bis  10. Lebensjahr 
  
  
  im Aufwachraum 
 
SchulNotenskala: ab 10. Lebensjahr 
  
  
  Schmerzbeurteilung Skala SpO2 Puls RR Sedation Lokalisation Beschwerden   
  
                  
  
   
KUSS: Kinder bis Ende des 5. Lebensjahres bzw. schlafende Kinder   
  Aufwachraum 
  
Smiley: ab 5. bis  10. Lebensjahr 
  
  
  1 Stunde postoperativ 
 
SchulNotenskala: ab 10. Lebensjahr 
  
  
  Schmerzbeurteilung Skala SpO2 Puls RR Sedation Lokalisation Beschwerden   
  
  
                
  
   
KUSS: Kinder bis Ende des 5. Lebensjahres bzw. schlafende Kinder   
  bei Verlegung auf 
 
Smiley: ab 5. bis  10. Lebensjahr 
  
  
  Station/Entlassung 
 
SchulNotenskala: ab 10. Lebensjahr 
  
  
  Schmerzbeurteilung Skala SpO2 Puls RR Sedation Lokalisation Beschwerden   
  
  
                
  Legende: zusätzliche postop.   
  Skala Sedationsgrad 
 
Lokalisation: 
 
Beschwerden    
  K=KUSS 1=wach 
  
1=OP-Gebiet 
 
1=keine   
  S=Smiley 2=müde, öffnet Augen  
 
2=außerhalb 
 
2=Übelkeit / Erbrechen   
  N=SchulNoten     auf Ansprache 
 
3=keine Schmerz- 3=agitiert / desorientiert   
        skala 3=müde, reagiert nur auf 
 
   angabe mgl. 4=Sonstiges  
 
  
  
 
    Stimulation 
  
(handschriftl. eintragen)    
  4=schläft 
   
  
  
    
  
                    
 
Abbildung 2: Schmerzerfassungsbogen 
 
Die Entwicklung des Schmerzerfassungsbogens beinhaltete folgenden Ablauf:  
Zuerst wurde der initial entworfene Dokumentationsbogen mit 10 Patienten in einer Vor-
studie erprobt, präzisiert und anschließend im August 2005 eingeführt.  
Ziel war es, die Anwendung und Gestaltung zu prüfen, das Pflegepersonal aktiv einzu-
beziehen und dadurch weitere Verbesserungsvorschläge aufzunehmen.  
Das führte zu einer Revision und zweiten endgültigen Version gemäß Abbildung 2. 
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Diese Fassung gab der Smiley-Analog-Skala und der numerischen Schulnotenskala die 
größere Wichtung und verzichtete auf die Visuelle-Analog-Skala (VAS) als ein Selbst-
beurteilungsinstrument für ältere Kinder. 
Separat vom Schmerzdokumentationsbogen wurde für die Kinder und das medizinische 
Personal im Aufwachraum eine Übersicht der zu verwendenden Skalen inklusive kurzer 
Anwendungshinweise entwickelt, um eine zukünftige standardisierte Schmerzevaluation 
vorzubereiten (Abb.3). Auf dem entsprechenden Formular befand sich im oberen Teil 
die Skala für die Fremdbeurteilung, während im unteren Teil die Skalen für die Selbst-
beurteilung abgebildet waren. 
 
Schmerzerfassungsbogen - Skalen   
!Bitte je nach Alter u. Entwicklungsstand entsprechende Skala  
verwenden und Ergebnis in den Patientenbogen übertragen! 
  Fremdbeurteilung: 
   
  
  
   
  
   KUSS (bis Ende 5. Lebensjahr bzw.schlafende Kinder) 
 
Beobachtungsdauer: 15 sek 
  Weinen gar nicht   0 
  
  
    stöhnen, jammern, wimmern 1 
 
danach Addition der  
    schreien   2 
 
ermittelten Punktwerte 
  Gesichts- entspannt, lächeln 0 
 
 und  Summe in    
  ausdruck Mund verzerrt 1 
 
Patientenbogen übertragen 
    Mund u. Augen grimassiert 2 
  
  
  Rumpf- neutral 
 
0 
  
  
  haltung unstet 
 
1 
  
  
    aufbäumen, krümmen 2 
  
  
  Beinhaltung neutral 
 
0 
 
  
    strampelnd, tretend 1 
  
  
    angezogen   2 
  
  
  Motorische  nicht vorhanden 0 
  
  
  Unruhe mäßig   1 
  
  
  Summe       
  
  
                
  Selbstbeurteilung: 
   
  
  
   
  
  Smiley-Analog-Skala  
 
(ab 5. bis 10. Lebensjahr)   
  
 
 
 
     
  
  
      
  
  
      
  
  
      
  
  
  
  
  1 2 3 4 5 6   
  kein 
    
stärkster     
  Schmerz 
    
Schmerz   
         
Abbildung 3: Übersicht der zu verwendenden Skalen 
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Alternativ konnte für die Selbsteinschätzung der Kinder auch ein kleines Plastik-Tool für 
die Kitteltasche verwendet werden, wobei wir das Angebot der Fa. Astra Zeneca, die 
einige Exemplare kostenlos zur Verfügung gestellt hatte, erfolgreich nutzten. 
Abhängig von Alter und Entwicklungsstand setzten wir verschiedene Messinstrumente 
zur Erfassung der Schmerzintensität ein: 
5.2.2.1 Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) 
 
Für die Schmerzerfassung in der postoperativen Phase im präverbalen Alter wurde die 
Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) nach Büttner eingesetzt (Tab.2). 
 
                            Tabelle 2: Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala nach Büttner 
        
    Weinen      gar nicht 0 
   stöhnen, jammern, wimmern 1 
       schreien 2 
        
    Gesichtsausdruck      entspannt, lächeln 0 
   Mund verzerrt 1 
       Mund und Augen, grimassiert 2 
        
    Rumpfhaltung      neutral 0 
   unstet 1 
       aufbäumen, krümmen 2 
        
    Beinhaltung      neutral 0 
   strampelnd, tretend 1 
       angezogen 2 
        
    motorische Unruhe      nicht vorhanden 0 
   mäßig 1 
       ruhelos 2 
        
    Summe     
        
 
Die KUSS ist ein Fremdbeobachtungsinstrument zur Einschätzung des postoperativen 
Schmerzes bei Kindern, das vom Neugeborenenalter bis ungefähr Ende des fünften 
Lebensjahres anzuwenden ist, jedoch immer abhängig vom altersentsprechenden Ent-
wicklungsstand (Dennecke und Hünseler 2003, 2000, Büttner und Finke 2000). 
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Die Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) nach Büttner beurteilt die fünf 
Verhaltensgrößen: 
 Weinen 
 Gesichtsausdruck 
 Rumpfhaltung 
 Beinhaltung 
 motorische Unruhe 
mit jeweils null, eins oder zwei Punkten, die summiert werden. 
 
Schlafende Kinder wurden, unabhängig vom Alter, ebenfalls mit dieser Skala beurteilt.  
Eine Punktzahl auf Basis der Fremdbeurteilung über 4 Punkte bewertete gemäß Litera-
turstandard die Schmerztherapie als unzureichend (Büttner und Finke 2000).  
 
 
5.2.2.2 Gesichterskala 
 
Die verwendete Smiley-Skala (Abb.3) ist eine mehrstufige Skala zur Abschätzung von 
Schmerzen auf der Grundlage von sechs nebeneinander angeordneten cartoonähn-
lichen Gesichtern, deren Ausdruck graduell zunehmende Schmerzstärke/intensität von 
„keine Schmerzen“ bis „schlimmsten vorstellbaren Schmerz“ repräsentierte (Brown 
2008, Slongo 2006, Chambers et al. 2005, Kropp 2004, Bosenberg 2003).  
Sie kam in dieser Studie - immer abhängig vom Entwicklungsstand - etwa vom fünften 
bis zehnten Lebensjahr zum Einsatz. Die Kinder wurden im Rahmen des vorgegebenen 
Schemas befragt und zeigten auf das Gesicht, das ihre momentane Schmerzsituation 
widerspiegelte.  
Ab einem Punktwert von größer 2 wurde die Schmerztherapie als weiterhin interventi-
onsbedürftig bewertet. 
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5.2.2.3 Schulnotenskala 
 
Innerhalb der Studie wurde ab einem Alter von 10 Jahren die Schulnotenskala (Abb.4) 
als eine weitere Möglichkeit zur Schmerzbeurteilung angeboten.  
Mit diesem Messinstrument in Form einer numerischen Ratingskala konnten Schmerz-
intensitäten quantitativ entsprechend den Schulnoten (1-6) zugeordnet werden, wobei  
1 „kein Schmerz“ und 6 „stärkster vorstellbarer Schmerz“ bedeutete (Pioch 2005).  
 
Die Anwendung erfolgte nicht strikt nach dem Lebensalter. Vielmehr stellte sie eine wei-
tere Option zur Schmerzerfassung ab dem 10. Lebensjahr dar. Hierbei konnten die Kin-
der wählen, ob sie die Schulnotenskala oder die Gesichterskala verwenden, die durch 
die gemeinsame Anordnung direkt untereinander konzeptionell eine Einheit darstellten.  
 
Äquivalent zur Gesichterskala werteten wir für die Noten 1 und 2 die Schmerztherapie 
als ausreichend, alles darüber hinaus als ungenügend. 
 
 
Smiley-Analog-Skala  
 
(ab 5. bis 10. Lebensjahr) 
 
 
 
    
     
    
 
 
 Schulnotenskala (Schulkinder ab 10. Lebensjahr) 
  
1 2 3 4 5 6 
kein 
   
stärkster   
Schmerz 
   
Schmerz 
 
 
Abbildung 4: Darstellung der Smiley- und Schulnotenskala 
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5.2.3 Standardisiertes Frageschema 
 
Für die Selbstbeurteilung wurde ein standardisiertes Frageschema angewendet, das 
schriftlich fixiert war: 
 
  nein 
  
 ja 
 
  
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Darstellung des standardisierten Frageschemas 
 
 
5.2.4 Durchführung der Schmerzevaluation 
 
Die Durchführung der Schmerzevaluation erfolgte in verschiedenen Phasen: 
- Am Vortag der Operation erfolgte im Rahmen des Anästhesie- und Aufklärungsge-
spräches die Erläuterung und Einwilligung zur Studie durch den zuständigen Anäs-
thesisten zusammen für Kind und dessen Eltern.  
-  Am OP-Tag selbst wurden die Kinder durch die zuständige Schwester oder Eltern 
eine Stunde vor Beginn des Eingriffes von der Station bis zum Aufwachraum beglei-
tet, wo die Übernahme durch die zuständige Pflegekraft des Aufwachraumes, die 
das Kind vor und nach der OP betreute, stattfand. Die verantwortliche Schwester 
nahm die Kinder anschließend mit in den Aufwachraum und machte diese mit den 
Gegebenheiten vertraut. Standardisiert bekamen die Kinder ca. fünfzig Minuten vor 
der Anlage der Venenverweilkanüle eine topische Anästhesie durch ein Pflaster mit 
einer Emulsion, bestehend aus Lidocain 2,5% und Prilocain 2,5%, auf die entspre-
chende Punktionsstelle des Handrückens aufgeklebt.  
 
1. Hast Du Schmerzen/ Tut Dir was 
weh? 
Nochmals 
nachfragen 
2. Wo hast Du Schmerzen/ Was tut Dir denn weh? 
3. Wie stark tut es Dir weh/ Wie geht es Dir, wenn 1 (bzw. linker Smiley)     
kein Schmerz/ Nichts tut weh und 6 (bzw. rechter Smiley) stärkster 
(vorstellbarer) Schmerz/ Tut ganz sehr weh bedeutet? 
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Erstmalig wurde präoperativ eine Schmerzerfassung anhand der entsprechenden al-
tersgemäßen Skala durchgeführt, um die Kinder mit dem Messverfahren vertraut zu 
machen, dieses zu erläutern und den entsprechenden Ausgangswert zu dokumen-
tieren. Anschliessend erfolgte die Prämedikation nach ärztlicher Anordnung. 
Zur gegebenen Zeit brachte die zuständige Schwester das Kind in den Operations-
saal und übergab es zur weiteren Betreuung an den zuständigen Anästhesisten.  
Im weiteren Verlauf erfolgte die Narkoseeinleitung und die Durchführung der Allge-
meinanästhesie, wobei ein hauseigener Standard im Rahmen einer multimodalen 
Anästhesie die medikamentöse intraoperative Schmerztherapie gemeinhin aus der 
Kombination eines Opioides mit einem Nichtopioid vorsah. 
- Nach der Operation wurden die Kinder wieder in den Aufwachraum zurückverlegt. 
Im Aufwachraum wurde die Richtlinie verfolgt, möglichst jedem Kind zeitnah, d.h. in-
nerhalb der ersten dreißig Minuten nach Ankunft im Sinne einer präventiven Analge-
sie Piritramid zu verabreichen. Falls weitere Analgetikaapplikationen indiziert waren, 
erfolgte dies innerhalb der schriftlich fixierten Vorgaben bzw. nach Rücksprache mit 
dem zuständigen Anästhesisten. Die entsprechende Dokumentation erfolgte wie 
bisher üblich auf dem Anästhesieprotokoll, wo Uhrzeit, Medikamente, Applikationsart 
und Menge festgehalten wurden.  
Postoperativ erfolgte die Schmerzbeurteilung je nach Alter und Entwicklungsstand 
anhand der entsprechenden Skala und unter Verwendung des Frageschemas (siehe 
Punkt 5.2.3) zu folgenden definierten Zeitpunkten: 
 Ankunft im Aufwachraum 
 1h postoperativ 
 2h postoperativ ( bzw. bei Verlegung auf Station) 
Auf dem Schmerzerfassungsbogen (Abb.2/Anlage 3) wurde für jedes Kind in der 
ersten Spalte der Tabelle ein entsprechender Zahlenwert als Ausdruck der empfun-
denen Schmerzintensität eingetragen: 
 In der Selbstbeurteilung evaluierten die Kinder ihre Schmerzsituation selbst und 
der entsprechende Zahlenwert wurde protokolliert. 
 Erfolgte eine Fremdbeurteilung, so beobachtete der Protokollant den Patienten 
mindestens fünfzehn Sekunden und dokumentierte die Summe der Punktwerte 
der einzelnen Verhaltensgrößen.  
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Bei schlafenden Kindern fand, unabhängig vom Alter, mittels der Kindlichen Schmerz- 
und Unbehagen-Skala (KUSS) nach Büttner eine Fremdbeurteilung statt. 
Nachfolgend wurde die verwendete Skala kodiert, wobei: 
 K für KUSS,  
 S für Smiley-Analog-Skala und  
 N für Schulnotenskala stand.  
 
Der Grad der Sedierung wurde mittels einer numerischen Skala beurteilt: 
 1=wach,  
 2=müde, öffnet die Augen auf Ansprache,  
 3=müde, reagiert nur auf Stimulation,  
 4=schläft 
 
die Schmerzlokalisation wurde durch: 
 1=OP-Gebiet,  
 2=außerhalb OP-Gebietes,  
 3=keine Angabe möglich 
 
eventuelle postoperative Beschwerden wurden miterfasst: 
 1=keine,  
 2=Übelkeit/Erbrechen,  
 3=agitiert/desorientiert,  
 4=sonstiges,  
hierbei waren neben einigen Vorgaben auch handschriftliche Eintragungen möglich 
waren.  
 
Die Dokumentation der Vitalparameter enthielt: 
 Sauerstoffsättigung,  
 Herzfrequenz und  
 Blutdruck  
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Diese Parameter wurden im Aufwachraum kontinuierlich über entsprechendes Monito-
ring überwacht. Am Ende des Beurteilungszyklus wurde jeweils der Blutdruck gemes-
sen. 
 
Nach zwei Stunden postoperativer Überwachung im Aufwachraum erfolgte bei kompli-
kationslosem Verlauf die Verlegung auf Station, wobei dreißig Minuten vor Verlegung 
kein Opioid mehr verabreicht werden durfte. 
 
5.3 Gesamtkollektiv und Gruppenvergleiche 
 
Die Analyse der Schmerztherapie umfasste 420 Patienten des gesamten Patientenkol-
lektivs sowie eine Subgruppenanalyse der prospektiven und der retrospektiven Patien-
tengruppe.  
Um die Ergebnisse weiter zu differenzieren, wurden anschließend folgende Gruppen-
einteilungen vorgenommen und ausgewertet: 
 Einerseits konnte zwischen ambulant und stationär behandelten Kindern un-
terschieden werden.  
 Andererseits wurden zwei Gruppen nach dem postoperativ zu erwartenden 
Schmerz gebildet und zwischen leichter und mittelstarker Schmerzintensität 
untergliedert (siehe Tabelle 3).    
 Weiterhin konnte zwischen retrospektiven (ohne Schmerzevaluation) und 
prospektiven (mit Schmerzevaluation) Patienten differenziert werden (Tab.3). 
 
Tabelle 3: Postoperativ zu erwartender Schmerz bei unterschiedlichen 
chirurgischen Eingriffen 
Postoperativ zu erwartende Schmerzen 
  
Leicht Mittelstark Stark 
      
Leistenhernie Frakturen Frakturen 
Retentio testis Laparoskopie Ureterimplantation 
Phimose Hauttransplantation Laparotomie 
Nabelhernie Hypospadie Brustwandkorrektur 
Metallentfernung klein Metallentfernung groß Zwerchfelloperation 
Verbandswechsel Nephrektomie 
Pyeloplastik 
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6 Ergebnisse 
6.1 Demographische und klinische Daten 
6.1.1 Patientenkollektiv 
 
Diese Studie erfasste für die Beobachtungszeiträume von Juni 2005 bis Juli 2007 insge-
samt 449 Patienten der Kinderchirurgie der Universität Leipzig. Von dieser anfänglichen 
Patientenzahl mussten aus verschiedenen Gründen (Tab.4) einige Patienten nachträg-
lich aus der Studie ausgeschlossen werden. Hauptursache war hierbei das Absetzen 
von am Vortag ausgewählten Operationen. So betrug letztendlich die Gesamtzahl der 
untersuchten Patienten n=420.  
           Tabelle 4: Gründe für Nicht-Teilnahme 
Drop-outs n= 
Abgesetzt vom Operationsprogramm 15 
nachträgliche ASA-Änderung  1 
Narkoseprotokoll nicht mehr auffindbar 1 
Schmerzerfassung durch med. Personal nicht durchgeführt 6 
Diagnostischer Eingriff statt OP durchgeführt 2 
Nachbetreuung auf Intensivstation 2 
Nachbeatmung notwendig 2 
 
Wie in Tabelle 5 ersichtlich, waren von 420 Patienten 264 (62,4%) männlichen und 158 
(37,6%) weiblichen Geschlechts. Insgesamt zählten 170 Kinder (40,5%) zur prospekti-
ven und 250 (59,5%) zur retrospektiven Gruppe. 198 der Patienten (47,1%) wurden am-
bulant und 222 (52,9%) stationär behandelt. Eine Einstufung in die ASA-Risikogruppe 
erfolgte für 251 Patienten (59,8%) als ASA 1 und 146 Patienten (34,8%) als ASA 2. 
          Tabelle 5: Epidemiologische Daten für das Gesamtkollektiv 
  
Fallzahl Unterscheidung in Häufigkeit Prozent (%) 
          
Geschlecht n=420 männlich 264 62,4 
weiblich 158 37,6 
 ASA-Klassifikation n=379 ASA I 251 59,8 
ASA II 146 34,8 
ambulant vs. stationär n=420 ambulant 198 47,1 
stationär 222 52,9 
pro- vs. retrospektiv n=420 prospektiv 170 40,5 
retrospektiv 250 59,5 
postop. zu erwartende Schmerzen n=420 leicht 312 74,3 
mittelstark 108 25,7 
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Das durchschnittliche Alter betrug im Mittel 6,2 Jahre, wobei die 25. Perzentile bei 1,2 
Jahren und die 75. Perzentile bei 10,4 Jahren lag (Tab.6). Der jüngste Patient war ein 
Monat und der älteste Patient neunzehn Jahre alt. Im Durchschnitt wogen die Patienten 
26,5 ± 22,0 kg (Tab.6). 
 
           Tabelle 6: Alter und Gewicht und Anästhesiedauer für das Gesamtkollektiv 
          
n=420 Arithm. Mittel (MW) SD Minimum Maximum 
          
Alter (in Jahren)  6,19 ± 5,48 0,01 18,76 
          
Gewicht (kg)  26,48 ± 1,08 3,11 106,00 
          
  
6.1.2 Operationen und intraoperative Analgesieverfahren 
 
Ein Großteil der Stichprobe (n=420) unterzog sich kindertraumatologisch/ 
-orthopädischen (27,1%) und allgemein-/viszeralchirurgischen Operationen (24,3%). 
Weiterhin erfolgten mit ähnlichen Anteilen Laserchirurgie der Haut (Hämangiome) 
(18,3%), Eingriffe im kinderurologischen Bereich (15,7%) und im Mund-Kiefer-
Gesichtsbereich/ zahnärztliche Behandlungen (14,5%) (Abb.6). Für 15,0% (n=63) war 
dokumentiert, dass es sich um einen Zweiteingriff handelte.  
 
 
Abbildung 6: Prozentuale Anteile des Operationsspektrums 
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In Vorbereitung auf die Operation erfolgte bei 89,3% (n=375) eine Prämedikation, wobei 
alle Fälle ohne Eintrag im Narkoseprotokoll als nicht prämediziert gewertet wurden. Da-
bei erhielten die Patienten mit Prämedikation zu 99,5% Midazolam. 
In 62,4% der untersuchten Fälle (n=262) wurde eine Totale Intravenöse Anästhesie  
(TIVA) als Narkoseform angewandt. Ferner erfolgte eine balancierte Anästhesie zu 25%, 
eine inhalativ geführte Anästhesie in 12,1% (n=51) und Eingriffe mittels Analgosedierung 
in 0,5% (n=2) der Fälle (Abb.7). 
Bei 2,9% (n=12) von 420 Patienten wurde eine adjuvante Lokal- bzw. Regionalanästhe-
sie durchgeführt. 
 
Abbildung 7: Darstellung der angewandten Anästhesieformen 
 
Intraoperativ erhielten 89,3% der Patienten (n=375) ein Opioid (Tab.7), wobei Alfentanil 
mit 75,2% am häufigsten verwendet wurde (Abb.8).  
 
           Tabelle 7: Intraoperative Schmerztherapie für das Gesamtkollektiv 
          
Intraoperativ Fallzahl Unterscheidung Häufigkeit Prozent (%) 
          
Applikation eines Opioids n=420 ja 375 89,3 
    nein 45 10,7 
          
Applikation eines Nichtopioids n=420 ja 301 71,7 
    nein 119 28,3 
          
Anwendung der  n=420 ja 279 66,4 
Standardschmerztherapie 
  nein 141 33,6 
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Abbildung 8: Darstellung der intraoperativ verwendeten Opioide für das Gesamtkollektiv 
 
Der mittlere Verbrauch von Alfentanil lag bei 28 µg/kg KG (Tab.8). 
   Tabelle 8: Durchschnittlicher intraoperativer Verbrauch von Alfentanil 
 Alfentanil intraoperativ 
  
Median 1. Quartile 3. Quartile Minimum Maximum 
 n=315 (µg/kg KG) 27,9 17,4 76,5 4,6 628,5 
 
Die intraoperative Applikation von Nichtopioiden erfolgte zu 71,7% (n=301) (Tab.7, S.33). 
Dabei wurde bei diesen Patienten Metamizol am häufigsten (94,0%; n=276) mit durch-
schnittlich 22,29 (±4,34) mg/kg Körpergewicht verabreicht.  
In 66,4% der Fälle (n=279) erhielten die Patienten eine Medikamentenkombination von 
Opioiden mit Nichtopioiden gemäß dem klinikinternen intraoperativen Schmerztherapie-
standard (Tab.7, S. 33). 
Bei 10,7% (n=45) der Eingriffe wurde intraoperativ kein Opioid verabreicht. In diesen 
Fällen wurden vielfach alternative Analgesieverfahren gewählt (Analgosedierung mit Ke-
tanest, Inhalationsanästhesie mit Lachgas, Spinalanästhesie - Tab.9). 
              Tabelle 9: Alternative Analgesieverfahren 
  Lasertherapie/kleine chirurgische Eingriffe: Häufigkeit  Prozent (%) 
  Sevofluran + NSAR     18 4,28 
  Sevofluran       7 1,67 
  Ketanest       5 1,19 
  N20       10 2,38 
  Hernitomien/Präputiolyse: 
        
  Spinalanästhesie + NSAR     5 1,19 
  Gesamt       45 10,71 
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Bei acht Patienten (1,9%) war weder die Gabe eines Opioids noch eines anderen alter-
nativen Medikamentes zur Analgesie dokumentiert.  
6.2 Schmerztherapie im Aufwachraum 
 
Insgesamt 75,0% (n=315) der 420 Patienten erhielten eine Schmerztherapie im Auf-
wachraum (Tab.10). Vorrangig (71,0%) wurde in diesen Fällen ein Opioid gegeben. 
281 Kinder (66,9%) erhielten Piritramid gemäß des klinikinternen postoperativen 
Schmerztherapiestandards, der eine gewichtsadaptierte Applikation initial nach Ankunft 
im Aufwachraum vorsah.  
 
             Tabelle 10: Postoperative Schmerztherapie für das Gesamtkollektiv 
          
Postoperative Schmerztherapie Fallzahl Unterscheidung Häufigkeit Prozent (%) 
im Aufwachraum 
        
          
Schmerztherapie erhalten n=420 ja 315 75,0 
 
  nein 105 25,0 
          
Standardschmerztherapie n=420 ja 281 66,9 
    nein 139 33,1 
          
Applikation eines Nichtopioids n=420 ja 21 5,0 
    nein 399 95,0 
 
Bei 4% der Kinder (n=17) wurde als weiteres Opioid Tilidin + Naloxon (Valoron N®) an-
gewandt. Somit konzentrierten sich die folgenden Untersuchungen der postoperativen 
Opioidtherapie auf die Wirkung des Opioids Piritramid. 
Die durchschnittliche Dosierung für Piritramid im Aufwachraum betrug 101,6 (+/-30) 
µg/kg Körpergewicht (Tab.11).  
 
      Tabelle 11: Durchschnittliche Dosierung von Piritramid im Aufwachraum 
            
Piritramid postoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile Minimum Maximum 
    
        
n=282          (µg/kg) 101, 6 90,9 115,4 31,5 316,5 
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Nichtopioide wurden im Aufwachraum bei 5,0% der Patienten (n=21) appliziert (Tab.10), 
wovon 3,1% (n=13) Metamizol und 1,9% (n=8) Paracetamol erhielten. 
21,9% der Patienten (n=92) bekamen weitere Medikamente verabreicht. Dabei dominier-
te Midazolam (20,5%). In speziellen Fällen war die Anwendung von Atropin (n=1; 0,2%), 
Vomex A supp. (n=2; 0,5%), Metoclopramid (n=3; 0,7%), Catapressan (n=2; 0,5%) und 
Fortecortin (n=1; 0,2%) indiziert. 
6.3 Bewertungsergebnisse zur Schmerzsituation im Aufwachraum  
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Schmerzsituation im Aufwachraum innerhalb 
der prospektiven Gruppe sind nachfolgend tabellarisch zusammengefasst und erläutert. 
Direkt nach der Ankunft der Kinder im Aufwachraum erfolgte bei 164 Patienten die 
Erfassung der Schmerzsituation (Tab.12).  
 
Tabelle 12: Beurteilung der Schmerzsituation nach Ankunft im Aufwachraum 
Schmerztherapie ausreichend –  
Ankunft Aufwachraum Fremd- vs.  Selbstbeurteilung  
  
    
ja nein Gesamt 
Fremd- 
      
(n=) 112 14 126 
(%) 88,9% 11,1% 100,0% 
  
      
Selbst- 
      
(n=) 26 12 38 
(%) 68,4% 31,6% 100,0% 
  
      
Gesamt 
      
(n=) 138 26 164 
(%) 84,1% 15,9% 100,0% 
  
      
 
Davon beurteilten insgesamt 138 Patienten (84,1%) die Schmerztherapie zu diesem 
Zeitpunkt als angemessen und 26 Patienten (15,9%) als noch nicht ausreichend.  
Hierbei wurde einerseits die Bewertung bei 126 der Patienten (76,8%) als Fremdbeo-
bachtung vollzogen, wobei davon die Analgesie für 112 (88,9%) als suffizient und 14 
(11,1%) als ungenügend eingeschätzt wurde. Andererseits erfolgte bei 38 der Kinder 
(23,2%) eine Selbsteinschätzung, wovon 26 (68,4%) die Schmerzbehandlung als ange-
messen und 12 (31,6%) als optimierbar werteten (Tab.12). 
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Eine zweite Beurteilung der Schmerzsituation fand eine Stunde postoperativ statt, in der 
166 Patienten bewertet wurden (Tab.13). 
 
Tabelle 13: Beurteilung der Schmerzsituation 1h postoperativ 
  
Schmerztherapie ausreichend –  
1h postoperativ 
Fremd- vs. 
Selbstbeurteilung 
 
ja nein Gesamt 
Fremd- 
      
(n=) 74 12 86 
(%) 86,0% 14,0% 100,0% 
  
      
Selbst- 
      
(n=) 64 16 80 
(%) 80,0% 20,0% 100,0% 
  
      
Gesamt 
      
(n=) 138 28 166 
(%) 83,1% 16,9% 100,0% 
  
      
 
 Hiernach war der deutlich überwiegende prozentuale Anteil von 83,1% (n=138) der Kin-
der mit der Schmerzsituation zufrieden, während die Schmerztherapie bei 16,9% (n=28) 
eine weitere Verbesserung erforderte.  
Zu diesem Zeitpunkt wurden 51,8% der Kinder (n=86) fremdbeurteilt. In diesem Zusam-
menhang konnte die Analgesie für 86,0% (n=74) als akzeptabel und für 14,0% (n=12) 
als weiter optimierbar ermittelt werden. 48,2% der Patienten (n=80) bewerteten ihre 
Schmerzsituation selbst. Dabei befanden 80% (n=64) diese als hinreichend gut und 20% 
(n=16) als verbesserbar (Tab.13). 
 
Eine weitere Untersuchung der Schmerzsituation, die zwei Stunden postoperativ bzw. 
vor Verlegung auf Station stattfand, führte zu dem Ergebnis, dass von insgesamt 166 
Patienten die Schmerztherapie für 87,3% (n=145) als angemessen und für 12,7% (n=21) 
als weiterhin verbesserungswürdig befunden wurde (Tab.14). 
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                           Tabelle 14: Beurteilung der Schmerzsituation 2h postoperativ 
  
Schmerztherapie ausreichend –  
2h postoperativ 
Fremd- vs.  
Selbstbeurteilung  
ja nein Gesamt 
Fremd- 
      
(n=) 68 11 79 
(%) 86,1% 13,9% 100,0% 
  
      
Selbst- 
      
(n=) 77 10 87 
(%) 88,5% 11,5% 100,0% 
  
      
Gesamt 
      
(n=) 145 21 166 
(%) 87,3% 12,7% 100,0% 
        
 
In diesem Zeitraum konnte auf Basis der Fremdbeobachtung ein Zufriedenheitsgrad von 
„Gut“ für 86,1% (n=68) der Patienten ermittelt werden, während 13,9% (n=11) ihre Situa-
tion mit „Ungenügend“ beschrieben. Fast analoge Ergebnisse wurden im Rahmen der 
Selbstbeurteilung festgestellt. Dabei gaben 88,5% (n=77) der Kinder ihre Schmerzthera-
pie als ausreichend und 11,5% (n=10) als nicht ausreichend an (Tab.14). 
 
Zusammenfassend stellt Abbildung 9 die Ergebnisse zur Beurteilung der postoperativen 
Schmerzsituation im Aufwachraum dar (Abb.9). 
 
Abbildung 9: Ergebnisse zur Beurteilung der Schmerzsituation im Aufwachraum 
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Die Schmerzsituation bei Ankunft der Kinder im Aufwachraum bis zwei Stunden postope-
rativ zeigen Tabelle 15 und Abbildung 10, nachdem alle Skalen in einen Wertebereich 
vom 0-10 Punkten transformiert wurden.  
 
  Tabelle 15: Schmerzsituation im zeitlichen Verlauf 
              
  
Ankunft Aufwachraum 1h postoperativ 2h postoperativ 
  n % n % n % 
              
  0-3:   keine Schmerzen 143 84,6 141 83,4 147 87,5 
 
  4-7:   leichte Schmerzen 19 11,3 25 14,8 18 10,7 
 
  8-10: starke Schmerzen 7 4,1 3 1,8 3 1,8 
              
 
 
Demnach sind 0-3 Punkte als keine Schmerzen, 4-7 als leichte und 8-10 als starke 
Schmerzen gewertet worden (Abb.10). 
 
Abbildung 10: Schmerzsituation im zeitlichen Verlauf 
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Die Wechselbeziehung der Schmerzsituation zu verschiedenen Beurteilungszeitpunkten 
wurde mittels einer Korrelationsanalyse untersucht. Hierbei zeigte sich ein Korrelations-
koeffizient von r=0,22 zwischen der Schmerzbeurteilung präoperativ und bei Ankunft im 
Aufwachraum (Tab.16). 
 
Tabelle 16: Korrelationsanalyse der Schmerzsituation im Aufwachraum 
Phi-Korrelatioskoeffizienz Schmerztherapie ausreichend 
  
  
präoperativ Ankunft im Aufwachraum 1h postoperativ 2h postoperativ 
 
    
 präoperativ 1,000 0,226 0,100 -0,051 
  
 
      
 Ankunft im Aufwach-
raum 
0,226 1,000 0,034 0,034 
  
 
      
 1h postoperativ 0,100 0,034 1,000 0,372 
  
 
      
 2h postoperativ -0,051 0,034 0,372 1,000 
        
 
6.4 Qualitätsanalyse zur Schmerztherapie im Aufwachraum 
 
In diesem Analyseteil wurden innerhalb der prospektiven Gruppe die Kinder zusammen-
gefasst, bei denen zu den entsprechenden Beurteilungszeitpunkten die Schmerzsituati-
on als ausreichend befunden wurde und mit den Patienten verglichen, wo diese nicht 
ausreichend war. 
Die Untersuchung der epidemiologischen Daten ergab nur für die Unterteilung nach dem 
Geschlecht (p=0,02) einen signifikanten Unterschied (Tab.17), wobei die Gegenüberstel-
lungen für ambulant/stationäre Patienten, postoperativ zu erwartende Schmerzen und 
pro-/retrospektive Fraktion im jeweiligen Gruppenvergleich dargestellt wird (Kapitel 6.5, 
S.43). 
Tabelle 17: Epidemiologische Daten beim Vergleich der Qualität der Schmerztherapie 
            
  
Schmerztherapie ausreichend 
      
  
ja nein p-Wert 
 OR KI 
  (n=) (n=) (Chi2-Test)     
männlich 88 8 0,002 1,247 1,069-1,455 
weiblich 50 18       
  
          
ASA I 84 15 0,816 1,026 0,883-1,192 
ASA II 43 9       
 ambulant  73 10 0,204 1,096 0,958-1,253 
stationär 65 16 
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Die Untersuchungen unter dem Aspekt des Zufriedenheitsgrades der Schmerzsituation 
im Aufwachraum bezüglich der intraoperativen Schmerztherapie ergaben zu allen Beur-
teilungszeitpunkten keine relevanten Unterschiede. Hierbei wurde die Anwendung in-
traoperativer Opioidapplikationen (p=0,179), intraoperativer Standardschmerztherapie 
(p=0,103) und Regionalanästhesien (p=0,625) betrachtet (Tab.18). 
 
Tabelle 18: Intraoperative Schmerztherapie beim Vergleich der Qualität der Schmerztherapie 
    
Schmerztherapie ausreichend 
      
    
ja nein p-Wert 
 OR KI 
    (n=) (n=) (Chi2-Test)     
intraoperative  
 ja 135 24 0,179a 1,415 0,690-2,903 
Opioidgabe 
 nein 3 2       
 
  
intraoperative  ja 114 13 0,103b 1,129 0,953-1,338 
Standardschmerztherapie nein 31 8       
 
  
intraoperative  ja 114 12 0,052b 1,167 0,979-1,393 
Nichtopioidgabe nein 31 9       
 
  
Regionalanästhesie ja 5 0 0,625b 1,15 1,083-1,221 
nein 133 26       
        
a, bei Ankunft im Aufwachraum 
b, 2h postoperativ 
 
Ergänzend wird auf die intraoperative Verabreichung eines Nichtopioids und deren Wir-
kung verwiesen. Hierbei wurde nach zwei Stunden im Aufwachraum die Schmerzsituati-
on besser beurteilt, jedoch ohne statistische Signifikanz (p=0,052) (Tab.18). 
 
Herauszustellen ist das Ergebnis zur Anwendung der intraoperativ applizierten Dosis 
von Alfentanil (/kg KG) bezogen auf das Schmerzoutcome bei Ankunft im Aufwachraum. 
Dabei wird der Zusammenhang zwischen zufriedener Schmerzsituation und applizierter 
Menge an Alfentanil pro kg Körpergewicht eindeutig nachgewiesen (p=0,033) (Tab.19). 
 
 
 Tabelle 19: Intraoperativer Verbrauch von Alfentanil im Vergleich der Schmerzsituation 
Alfentanil intraoperativ 
  
Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
     (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
Schmerzsituation  
      
(Ankunft Aufwachraum) 
  
 - ausreichend  (n=115) 31,0 20,0 90,9 0,033 
 - nicht ausreichend (n=20) 19,4 10,9 53,0   
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Das zentrale Untersuchungsergebnis dieser Arbeit beinhaltet die Wirkung der Standard-
schmerztherapie auf die Schmerzsituation im Aufwachraum: 
Patienten, bei denen im Aufwachraum die standardmäßige Schmerztherapie angewandt 
wurde, unterschieden sich in der Schmerzbeurteilung zwei Stunden nach der Operation 
signifikant von jenen (p=0,008), die nicht nach dem postoperativen Standard der 
Schmerztherapie versorgt wurden (Tab. 20).  
 
 Tabelle 20: Postoperative Schmerztherapie im Vergleich der Schmerzsituation 
  
  Schmerztherapie  
ausreichend 
      
Schmerztherapie im 
  
p-Wert OR KI 
Aufwachraum: 
  (2h postoperativ) (Chi2--Test)     
    
ja nein 
      
  
  
          
Standardschmerztherapie ja 111 10 0,008 1,214 1,020-1,446 
  
nein 34 11       
              
 
Es wurde weiterhin festgestellt, dass die verabreichten Mengen von Piritramid (Tab. 21) 
keinen relevanten Einfluss (p= 0,481 bzw. p= 0,894) auf die Schmerzbeurteilung der Pa-
tienten ein und zwei Stunden postoperativ hatten.  
 
Tabelle 21: Postoperativer Verbrauch von Piritramid im Vergleich der Schmerzsituation 
              
Piritramid postoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
     (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
Schmerztherapie ausreichend         
1h postoperativ             
ja (n=106) 103,7 95,2 118,8 0,481 
nein (n=17) 104,9 88,2 145,8     
              
2h postoperativ             
ja (n=111) 103,4 93,9 116,0 0,894 
nein (n=10) 107,7 100,0 168,2     
              
 
Die Anwendung von Nichtopioiden im Aufwachraum beeinflusste das postoperative 
Schmerzoutcome während des dortigen Aufenthaltes nicht wesentlich (p=1,0). 
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6.5 Spezifische Gruppenvergleiche 
6.5.1 Ambulante versus stationäre Patienten 
 
Beim Vergleich der epidemiologischen Daten zwischen ambulanten (n=170) und statio-
nären (n=250) Patienten zeigten sich keine statistisch nachweisbaren Unterschiede be-
züglich Geschlecht, die Unterscheidung in die pro- und retrospektive Gruppe sowie Alter 
und Gewicht (Tab. 22 und 23). Ein Unterschied ergab sich jedoch im ASA-Score (Tab. 
22). Hier wurde deutlich, dass die Risikogruppe ASA 1 deutlich häufiger bei ambulanten 
Eingriffen vorkam (p=0,001). 
   Tabelle 22: Epidemiologische Daten im Vergleich ambulant vs. stationär 
            
  
ambulant stationär p-Wert 
 OR KI 
  (n=) (n=) (Chi2-Test)     
männlich 114 148 0,056 1,206 0,990-1,469 
weiblich 84 74       
            
prospektiv 83 87 0,619 0,948 0,787-1,142 
retrospektiv 115 135       
            
ASA I 138 113 0,001 0,626 0,528-0,742 
ASA II 41 104       
            
 
   Tabelle 23: Alter und Gewicht im Vergleich ambulant vs. stationär 
  
ambulant  stationär  p-Wert  
  (MW±SD) (MW±SD) (Mann-Whitney-U-Test)  
Alter 5,8 (±4,72) 6,6 (± 6,1) 0,911 
Gewicht 23,85 (±18,33 28,84 (±24,79) 0,652 
 
 
Die Untersuchung der intraoperativen Analgesie führte zu folgenden Ergebnissen: 
Zwischen ambulanten und stationären Patienten war kein Unterschied hinsichtlich der 
Durchführung der Schmerztherapie nach OP-Standard (p=0,180) sowie für die Applikati-
on von Nichtopioiden (p=0,488) festzustellen (Tab. 24).  
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Stationär aufgenommene Kinder bekamen jedoch während der Operation signifikant 
häufiger Opioide (p=0,039) verabreicht (Tab. 24). 
 
Tabelle 24: Intraoperative Schmerztherapie im Vergleich ambulant vs. stationär 
                  
  
intraoperative   ambulant stationär p-Wert OR KI   
  
Schmerztherapie   (n=) (n=) (Chi2-Test)     
                  
  
Intraoperative Opioidgabe ja 170 205 0,039 1,447 0,984 - 2,129   
    nein 28 17       
                
  
Standardschmerztherapie ja 125 154 0,180 1,145 0,936 - 1,399   
    nein 73 68       
                
  
Nichtopioidgabe ja 138 163 0,448 1,092 0,886-1,346   
    nein 60 59       
 
Die Dosierung – nachgewiesen am dominierenden intraoperativen Opioid Alfentanil – 
erfolgte ebenfalls in höheren Dosen (p=0,001) (Tab. 25). 
 
  Tabelle 25: Intraoperativer Verbrauch von Alfentanil im Vergleich ambulant vs. stationär 
              
Alfentanil intraoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
    
 (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
              
ambulant (n=165) 20,8 13,6 31,9 0,001 
stationär (n=150) 56,2 25,0 133,1     
              
 
Postoperativ erhielt die Gruppe der stationär behandelten Kinder signifikant öfter eine 
Schmerztherapie im Aufwachraum (p=0,003). Ebenso erfolgte die Anwendung der Stan-
dardschmerztherapie im Aufwachraum (p=0,005) signifikant häufiger für stationäre Pa-
tienten (Tab. 26). 
 
    Tabelle 26: Postoperative Schmerztherapie im Vergleich ambulant vs. stationär 
              
Schmerztherapie im   ambulant stationär p-Wert OR KI 
Aufwachraum:   (n=) (n=) (Chi2-Test)   
              
Schmerztherapie erhalten ja 135 180 0,003 1,429 1,109-1,840 
  nein 63 42       
              
Standardschmerztherapie ja 119 163 0,005 1,352 1,088-1,680 
  nein 79 59       
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Ebenso konnte für stationär behandelte Kinder im Aufwachraum signifikant höhere Do-
sen von Piritramid bezogen auf kg Körpergewicht statistisch belegt werden (p=0,032) 
(Tab.27). 
 
     Tabelle 27: Postoperativer Verbrauch von Piritramid im Vergleich ambulant vs. stationär 
              
Piritramid postoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
    
 (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
              
ambulant (n=120) 100,0 88,2 110,7 0,032 
stationär (n=161) 104,2 94,3 117,9     
              
 
Dagegen gab es keinen relevanten Unterschied für die Applikation von Nichtopioiden 
(p=0,823) im Vergleich zwischen ambulanten und stationären Patienten. 
Ebenso war kein Unterschied in der postoperativen Schmerzsituation zwischen ambu-
lanten und stationären Patienten nachweisbar (Tab. 28). 
 
    Tabelle 28: Schmerzsituation im Vergleich ambulant vs. stationär 
Schmerzsituation  
Schmerztherapie 
 ausreichend 
      
  
ja nein p-Wert 
 OR KI 
  (n=) (n=) (Chi2-Test)     
Ankunft AWR        ambulant 73 10 0,204 1,096 0,958-1,253 
                               stationär 65 16       
  
          
1h postoperativ    ambulant 67 16 0,415 0,942 0,821-1,080 
                               stationär 72 12 
 2h postoperativ    ambulant 74 8 0,351 1,068 0,951-1,199 
                               stationär 71 13 
 
6.5.2 Leicht versus mittelstark zu erwartende Schmerzintensität  
 
Die folgenden Ergebnisse basieren auf der häufig angewandten Klassifikation nach dem 
postoperativ zu erwartendem Schmerz (siehe Methodikteil – Punkt 5.2.4/Tab. 3).  
In den epidemiologischen Daten dieser Gruppengliederung zeigten sich statistisch 
nachweisbare Unterschiede im Vergleich zwischen ambulanten/stationären Eingriffen, 
Alter, Gewicht und ASA-Score. Dagegen ergaben sich keine Signifikanzen für die Ge-
schlechtsverteilung und bei der Unterscheidung zwischen pro- bzw. retrospektiven Fäl-
len (Tab.29 und 30).  
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    Tabelle 29: Epidemiologische Daten im Vergleich postoperativ zu erwartender Schmerzen 
            
postoperativ zu erwartender Schmerz 
    
  
leicht mittelstark p-Wert 
 OR KI 
  (n=) (n=) (Chi2-Test)     
männlich 150 112 0,056 1,206 0,990-1,469 
weiblich 114 44       
            
ambulant 188 10 0,001 1,700 1,506-1,919 
stationär 124 98       
            
prospektiv 122 48 0,363 1,176 0,849-1,629 
retrospektiv 190 60       
            
ASA I 209 42 0,001 1,465 1,258-1,705 
ASA II 83 63       
            
 
   Tabelle 30: Alter und Gewicht im Vergleich leichte vs. mittelstarke Schmerzen 
leicht mittelstark p-Wert  
  (MW±SD) (MW±SD) (Mann-Whitney-U-Test)  
 Alter (Jahre) 4,96 (±4,81) 9,7 (±5,74) 0,001 
Gewicht (kg) 21,72 (±18,81) 40,18 (± 24,83) 0,001 
        
 
Es wurde der Nachweis geführt, dass Patienten mit höher zu erwartenden postoperati-
ven Schmerzen während der Operation signifikant häufiger Opioide erhielten (p=0,001). 
Dies traf in gleicher Weise für die Realisierung der Standardschmerztherapie (p=0,018) 
(Tab.31) und die applizierten Dosen von Alfentanil zu (Tab.32). 
 
  Tabelle 31: Intraoperative Schmerztherapie im Vergleich postoperativ zu erwartender Schmerzen 
              
intraoperative   zu erwartender p-Wert OR KI 
Schmerztherapie   postoperativer Schmerz (Chi2-Test)     
    leicht mittelschwer 
      
    (n=) (n=)       
intraoperative Opioidgabe ja  267 108 0,001 0,712 0,668-0,759 
  nein 45 0       
              
Standardschmerztherapie ja  197 82 0,018 6,117 3,066-12,205 
  nein 115 26       
              
Nichtopioidgabe ja  219 82 0,268 1,247 0,847-1,836 
  nein 93 26       
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Tabelle 32: Intraoperativer Verbrauch von Alfentanil im Vergleich postoperativ zu erwartender 
Schmerzen 
              
Alfentanil intraoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
    
 (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
zu erwartender Schmerz 
        
  
   leicht 
  
23,1 14,9 39,6 0,001 
   mittelstark 103,9 45,5 162,5     
    
  
        
 
Postoperativ zeigte sich für Patienten mit größerem zu erwartenden postoperativem 
Schmerz ebenfalls eine signifikant häufigere Durchführung einer Schmerztherapie im 
Aufwachraum (p=0,001) sowie der Standardschmerztherapie (p=0,018) (Tab. 33). Die-
sen Kindern wurden auch größere Mengen an Piritramid/kg Körpergewicht appliziert 
(p=0,001) (Tab. 34). 
 Tabelle 33: Postoperative Schmerztherapie im Vergleich postoperativ zu erwartender Schmerzen 
              
Schmerztherapie im   zu erwartender  p-Wert OR KI 
Aufwachraum:   
postoperativer 
Schmerz (Chi2-Test)     
    leicht mittelstark 
      
    (n=) (n=)       
Schmerztherapie erhalten ja 215 100 0,001 4,167 2,099-8,269 
  nein 97 8       
              
Standardschmerztherapie ja 182 100 0,018 1,594 1,077-2,359 
  nein 130 8       
              
 
Tabelle 34: Postoperativer Verbrauch von Piritramid im Vergleich postoperativ zu erwartender  
                   Schmerzen 
              
Piritramid postoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert   
    
 (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
              
leicht  (n=182) 100,0 83,3 109,3 0,001   
mittelstark (n=100) 107,2 100,0 124,5     
              
 
Für die Applikation von Nichtopioiden im Aufwachraum konnte kein Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen betreffs der zu erwartenden Schmerzintensität festgestellt wer-
den (p=0,121). 
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Den Vergleich der Schmerzsituation bei unterschiedlich zu erwartendem postoperativem 
Schmerzniveau zeigt Tabelle 35. 
Tabelle 35: Schmerzsituation im Vergleich leichter vs. mittelstarker postoperativer Schmerzen 
      
      
  
Schmerztherapie 
 ausreichend 
      
 Postoperativ ja nein p-Wert 
 OR KI 
 Zu erwartende Schmerzen (n=) (n=) (Chi2-Test)     
        
Ankunft AWR      leicht 100 17 0,483 1,057 0,903-1,238 
                             mittelstark-stark  38 9 
        
1h postoperativ  leicht 104 16 0,068 1,164 0,971-1,019 
                             mittelstark-stark  35 12 
2h postoperativ  leicht 103 15 1,000 0,998 0,878-1,133 
                             mittelstark-stark  42 6 
 
6.5.3 Prospektiv versus retrospektive Patientengruppe 
 
Von insgesamt 420 Patienten zählten 40,5% (n=170) zur prospektiven und 59,5% 
(n=250) zur retrospektiven Gruppe. Die epidemiologischen Daten von Geschlecht, Alter 
(p=0,245), Gewicht (p=0,724), ambulant/stationär und ASA-Einteilung unterschieden 
sich zwischen den beiden oben genannten Gruppen nicht wesentlich (Tab. 36 und 37).  
 
  Tabelle 36: Epidemiologische Daten im Vergleich pro- vs. retrospektiv 
            
  
prospektiv retrospektiv p-Wert 
 OR KI 
  (n=) (n=) (Chi2-Test)     
            
männlich 99 163 0,152 0,841 0,667-1,061 
weiblich 71 87       
            
ambulant 83 115 0,619 0,948 0,787-1,142 
stationär 87 135       
            
ASA I 102 149 0,455 0,626 0,528-0,742 
ASA II 54 92       
            
 
 
  Tabelle 37: Alter und Gewicht im Vergleich prospektiv vs. retrospektiv 
  
prospektiv retrospektiv p-Wert  
  (MW±SD) (MW±SD) (Mann-Whitney-U-Test)  
        
Alter (Jahre) 6,54 (± 5,96) 5,96(± 5,43) 0,245 
Gewicht (kg) 27,48 (± 23,52) 25,80 (± 20,99) 0,724 
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Intraoperativ zeigten sich hinsichtlich Anästhesiedauer (p=0,207), Regionalanästhesie 
(p=0,557) und perioperativer Nichtopioidgabe (p=0,114) bei einer derartigen Gruppen-
gegenüberstellung keine relevanten Unterschiede. 
 
Dagegen wurde bei den Patienten der prospektiven Studiengruppe signifikant häufiger 
intraoperativ Opioide appliziert (p=0,001) bzw. signifikant häufiger die klinikeigene Stan-
dardschmerztherapie durchgeführt (p=0,001) (Tab.38). 
  
 Tabelle 38: Intraoperative Schmerztherapie im Vergleich pro- vs. retrospektiv 
              
intraoperative   prospektiv retrospektiv p-Wert OR KI 
Schmerztherapie   (n=) (n=) (Chi2-Test)     
        
      
intraoperative Opioidgabe ja 165 210 0,001 3,960 1,719-9,120 
  nein 5 40       
              
Standardschmerztherapie ja 130 149 0,001 1,642 1,228-2,197 
  nein 40 101       
              
Nichtopioidgabe ja 129 172 0,114 0,872 0,741-1,026 
  nein 41 78       
              
 
Die intraoperativ verabreichten Mengen an Alfentanil pro kg Körpergewicht (p=0,217), 
unterschieden sich in beiden Gruppen nicht wesentlich (Tab.39). 
 
  Tabelle 39: Intraoperativer Verbrauch von Alfentanil im Vergleich pro- vs. retrospektiv 
              
Alfentanil intraoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
    
 (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
    
  
      
  
prospektiv 
  
30,0 18,8 70,0 0,454 
retrospektiv 
  
27,0 15,9 77,3     
    
  
        
 
 
Festzuhalten ist weiterhin, dass die intraoperative Applikation von Nichtopioiden keinen 
deutlichen Unterschied (p= 0,550) zwischen pro- und retrospektiver Gruppe aufwies.  
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Der Vergleich der postoperativen Schmerztherapien zwischen pro- und retrospektiver 
Gruppe zeigte für das prospektive Kollektiv eine signifikant häufigere Durchführung der 
Standardschmerztherapie im Aufwachraum (p=0,044). Dagegen waren gemäß den vor-
gegebenen Auswertungspunkten zur Durchführung der Schmerztherapie im Aufwach-
raum keine wesentlichen Unterschiede festzustellen (Tab.40). 
 
  Tabelle 40: Postoperative Schmerztherapie im Vergleich pro- vs. retrospektiv 
              
Schmerztherapie im    prospektiv retrospektiv p-Wert OR KI 
Aufwachraum:   (n=) (n=) (Chi2-Test)     
              
Schmerztherapie erhalten ja 131 184 0,491 1,12 0,845-1,482 
  nein 39 66       
              
Standardschmerztherapie ja 124 158 0,044 1,319 1,007-1,728 
  nein 46 92       
              
 
Gleichfalls wurden der prospektiven Studiengruppe signifikant höhere Mengen von Pirit-
ramid pro kg Körpergewicht (p= 0,041) appliziert (Tab.41).  
 
  Tabelle 41: Postoperativer Verbrauch von Piritramid im Vergleich pro- vs. retrospektiv 
              
Piritramid postoperativ Median 1.Quartile 3.Quartile p-Wert 
     (µg/kg)  (µg/kg)  (µg/kg) (Mann-Whitney-U-Test) 
              
prospektiv (n=125) 103,5 94,0 118,8 0,041 
retrospektiv (n=156) 100,0 89,8 11,2     
              
 
Ein Vergleich in der Schmerzzufriedenheit zwischen pro- und retrospektiver Gruppe 
konnte nicht vorgenommen werden, da vor Studienbeginn eine Dokumentation der 
Schmerzeinschätzung routinemäßig nicht stattgefunden hatte. 
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7 Diskussion 
7.1 Bedeutung der Aufgabenstellung 
 
In der vorliegenden klinischen Studie wurde erstmals an der Klinik und Poliklinik für An- 
ästhesiologie und Intensivtherapie - Fachbereich Kinderanästhesiologie - der Universität 
Leipzig in der Zeit von Juni 2005 bis Juli 2007 der Stand zur intra- und postoperativen 
Schmerztherapie sowie die Schmerzsituation im Aufwachraum unter klinischen Alltags-
bedingungen untersucht.  
 
Im Kindes- und Jugendalter kommen Schmerzen sehr häufig vor und sind ein äußerst 
komplexes Phänomen, dem seit den siebziger Jahren ein zunehmendes Forschungs-
interesse gewidmet wird (Zernikow und Hechler 2008, Manias et al. 2005).  
Studien in den achtziger und neunziger Jahren zeigten, dass circa 20–70% der Kinder 
eine insuffiziente Schmerztherapie erhielten (Pothmann und Kröner-Herwig 2004, 
Lloyd-Thomas 1999, Klaschik und Henn 1997, Purcell-Jones 1988, Mather und Mackie 
1983).  
 
Gemäß verschiedener Studien zur Schmerzsituation im Kindesalter bleibt jedoch unstrit-
tig, dass die postoperative Schmerzmessung und -therapie immer noch erhebliche 
Mängel aufweist, obwohl effektive Konzepte vorliegen (Howard et al. 2008, American 
Academy of Pediatrics 2006, Manias et al. 2005, Jöhr 2004, Bremerich et al. 2001, Kla-
schik und Henn 1997). Dabei stellt die Verringerung bzw. Beseitigung von Schmerzen 
seit jeher eine zentrale ärztliche Aufgabe unter medizinisch, ethisch-moralisch und rech-
tlichen Aspekten dar, und ist ein Merkmal des medizinischen Entwicklungsstandes so-
wie der Versorgungsqualität von Kindern (Reiter-Theil et al. 2008, Ostgathe et al. 2003). 
 
Die Studie hatte das Ziel, die intra- und postoperativen Schmerztherapiekonzepte der 
Kinderanästhesiologie der Universität Leipzig zu analysieren, Reserven darzulegen, Lö-
sungsvorschläge aufzuzeigen und damit einen Beitrag zur internen Qualitätskontrolle im 
Bereich der Kinderschmerztherapie zu leisten, um diese zukünftig weiterhin zu verbes-
sern. 
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7.2 Ermittelte epidemiologische Daten 
 
In der Kinderchirurgie/-orthopädie an der Universität Leipzig werden jährlich über 3000 
Kinder chirurgisch versorgt. Demnach wird die Gesamtfallzahl der Studie (n=420) rep-
räsentativ für diese Klinik gehalten.  
 
Das Patientenkollektiv umfasste eine große Spannweite hinsichtlich des Alters der Kin-
der (erster Lebensmonat bis 19 Jahre) sowie ihres Gewichts (3kg – 106 kg). Dies ist si-
cherlich durch das breite Operationsspektrum bedingt, da Kinder vom Neugeborenen- 
bis zum Jugendalter betreut wurden.  
Durch eine geringere Anzahl von Komorbiditäten im Kindesalter und einer Vielzahl klei-
ner Eingriffe ergibt sich, dass Kinder mit ASA-Klassifikation 1 gegenüber ASA 2 über-
wogen. 
Vergleicht man die Anzahl der ambulanten und stationären Operationen, so wurde die 
größere Anzahl stationär durchgeführt. Ein wesentlicher Grund hierfür wird in besseren 
postoperativen Überwachungs- und Nachbetreuungsmöglichkeiten innerhalb der Klinik 
gesehen (Sittl 2000). 
 
7.3 Vorbereitung in der präoperativen Phase und Prämedikation 
 
Die Studie zeigte, dass 89% der Kinder eine Stunde vor Operationsbeginn mit einem 
Benzodiazepin prämediziert wurden, wobei Midazolam das am häufigsten gewählte 
Medikament (99,4%) war. Für die Prämedikation mit Midazolam sprechen die kurze An-
schlagzeit, gute Steuerbarkeit, leichte Sedierung, ausgeprägte Anxiolyse, anterograde 
Amnesie, geringe Beeinflussung der Hämodynamik, die Anhebung der Krampfschwelle, 
die muskelrelaxierende Wirkung und eine Vielzahl von Applikationsformen (Reinhold 
2000).  
Demnach sollte man zukünftig prüfen, inwieweit der Anteil von Midazolam zur Prämedi-
kation von Kindern erhöht werden kann.  
 
Der Einfluß der Prämedikation auf die postoperative Schmerzsituation konnte in unserer 
Studie nicht untersucht werden, da weitere zahlreiche intra- und postoperative Einfluss-
faktoren vorhanden waren, die sich in dieser Arbeit nicht standardisieren ließen, was 
aber diesbezüglich notwendige Voraussetzung gewesen wäre.  
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Eine Vielzahl anderer Studien verdeutlichen jedoch, dass die postoperative Schmerz-
therapie schon in der präoperativen Phase beginnt. Neben einer effektiven Prämedika-
tion ist eine gute psychische Vorbereitung durch ein persönliches Gespräch mit der 
Vermittlung von Informationen über das chirurgische Procedere, den zu erwartenden 
Schmerz, die Möglichkeiten der Einflussnahme einer adäquaten Schmerztherapie,  
-messung und -behandlung wichtig (Ghai et al. 2008, Howard et al. 2008, Tait et al. 
2008, Zernikow und Hechler 2008, Astuto et al. 2007, Gordon et al. 2005, Laubenthal et 
al. 2005, Lundeberg und Lönnquist 2004, Till et al. 2002).  
 
In diesem Zusammenhang sollte während des persönlichen Gespräches auch sensibel 
darüber aufgeklärt werden, dass Schmerz nach chirurgischen Maßnahmen allgemein 
verbreitet ist, tageszeitlich variieren kann und in der Regel mit der Zeit abnimmt. Die 
Schmerzintensität ist hierbei individuell und subjektiv (Astuto et al. 2007, Lundeberg und 
Lönnquist 2004). Dabei muss sich die Aufklärung altersspezifisch an den Patienten so-
wie an seine Eltern bzw. Bezugsperson richten (Howard et al. 2008, Tait et al. 2008, 
Zernikow und Hechler 2008, Astuto et al. 2007, Gordon et al. 2005, Laubenthal et al. 
2005, Till et al. 2002).  
 
Die präoperative Schmerz- und Stressreduzierung beinhalten außerdem die Anwen-
dung topischer Analgetika, wie z.B. EMLA®-Creme, vor Anlage venöser Zugänge (Ho-
ward et al. 2008, Laubenthal et al. 2005, Till et al. 2002), was im Fachbereich Kinder-
anästhesiologie der Universität Leipzig als Arbeitsanweisung schriftlich fixiert ist und seit 
Jahren routinemäßig zur präoperativen Vorbereitung gehört.  
 
Desweiteren ist die kindgerechte Gestaltung von Abläufen mit der Vermeidung von lan-
gen Wartezeiten, Kälte/Unterkühlung sowie geeignete Räume ohne Reizüberflutung 
durch Licht und Stimmen bedeutend, da anderenfalls die stressinduzierten erhöhten 
Basalkonzentrationen der Stresshormone auch postoperativ eine erhöhte Empfänglich-
keit für Stress und Komplikationen bewirken (Zernikow und Hechler 2008, American 
Academy of Pediatrics 2006, Mehler 2006).  
 
Dementsprechend sind die präoperative Vorbereitung und Prämedikation als wichtige 
Einflussgrößen auf die postoperative Schmerzsituation zu sehen und bieten zukünftig 
weitere zahlreiche Themen für Studien. 
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7.4 Operationen und intraoperative Analgesieverfahren 
 
Betrachtet man das Operationsspektrum, überwiegen kindertraumatologische/  
-orthopädische (27,1%) und allgemein-/viszeralchirurgische (24,3%) Eingriffe gegen-
über anderen Operationen. Aufgrund dieses großen Spektrums, der Eingriffsdauer und 
des postoperativ zu erwartenden Schmerzes sind weitere Gruppenunterteilungen und  
-vergleiche vorgenommen worden (ambulant/stationär, postoperativ zu erwartender 
Schmerz, pro-/retrospektiv), um die Studienergebnisse weiter zu differenzieren (siehe 
Punkt 7.6). 
 
Hinsichtlich der Anästhesieart zeigte die Untersuchung, dass der überwiegende Teil der 
Operationen (99,2%) in Allgemeinnarkose durchgeführt wurde. Dies ist nach einer Un-
tersuchung von Bremerich et al. (2001) in den meisten Kliniken mit Kinderchirurgie in 
Deutschland weit verbreitet und richtet sich nach Empfehlungen, die im Zweifelsfall an-
raten, eine Allgemeinnarkose zu wählen, da eine ausreichende Anästhesietiefe immer 
Grundvoraussetzung für eine effektive Schmerztherapie ist. Hierdurch wird Stress redu-
ziert, postoperativem Schmerz vorgebeugt sowie der Schmerzmittelbedarf gesenkt (As-
tuto et al. 2007, American Academy of Pediatrics 2006, Bremerich et al. 2001, Reinhold 
2000).  
Somit sind die Art und Tiefe der Narkose als möglicher Einflussfaktor auf die postopera-
tive Schmerzsituation zu beachten, wobei dies für die Studie nicht standardisiert werden 
konnte.  
In diese Problematik fallen weiterhin Faktoren wie Operateur, Operationsverlauf/ 
-verfahren und individuelle Anästhesieführung durch den Anästhesisten. Es wird emp-
fohlen diese Komplexe in weiterführenden Untersuchungen zu bearbeiten. 
 
Die Analyse der intraoperativen Analgesieverfahren ergab, dass ein Großteil der Kinder 
(89,3%) während der Operation ein Opioid erhielt, wobei Alfentanil mit Abstand am häu-
figsten applizierte wurde (75,5%).  
Alfentanil ist ein reiner µ-Opioidrezeptoragonist und besitzt die 30-40fache Potenz von 
Morphin. Es zeichnet sich durch einen raschen Wirkungseintritt und eine höhere meta-
bolische Abbaurate im Vergleich zu Fentanyl/Sufentanil aus. Durch die relativ kurze 
Wirkdauer (30-60 min) und gute Steuerbarkeit nach i.v.-Applikation, eignet es sich auch 
für ambulante und kurze operative Eingriffe (Zöllner und Schäfer 2008). 
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Dabei erhielten die Patienten Alfentanil als Bolus, kontinuierliche Infusion oder einer 
Kombination aus beidem. Erfolgte eine kontinuierliche Infusion, wurden auch konsekutiv 
höhere Gesamtmengen an Opioid im Vergleich zur alleinigen Bolusapplikation verab-
reicht.  
Die intraoperativ durchschnittlich verabreichte Menge für Alfentanil  wurde nach den 
Empfehlungen von Lundberg bzw. Lönnquist nicht unterschritten (Bolusgabe 5-10 µg/kg 
KG + kontinuierliche Infusion 10-40 µg/kg KG/h). Diese Vorgaben sind als Richtwerte zu 
sehen. Andererseits wird in der Praxis die Menge der applizierten Opioide entscheidend 
von der gebotenen Schmerzsymptomatik beeinflusst. Hierbei sind intra- und interindivi-
duelle Unterschiede zu berücksichtigen (Charlton 2005). 
 
Diese Studie weist nach, daß einem hohen Prozentsatz der Kinder (89,3%) intraoperativ 
ein Opioid verabreicht wurde.  
Sie zeigt ein weiteres verpflichtendes Verbesserungspotential auf, das die Forderungen 
von M. Jöhr (2004) - jedem Kind intraoperativ ein Opioid zu applizieren – einbezieht, 
und zielt auf jene begrenzte Anzahl der Kinder mit Minimaleingriffen, wo dies nicht kor-
rekt dokumentiert wurde. 
 
Wie in der Studie weiterhin nachgewiesen werden konnte, erhielten 71,7% der Kinder 
intraoperativ Nichtopioidanalgetika.  
Diese Nichtopiodanalgetika sind gleichfalls Bestandteil des multimodalen Therapiekon-
zeptes und bilden einen wesentlichen Ansatzpunkt der systemischen Schmerztherapie 
(Howard et al. 2008, Rakow et al. 2007, Laubenthal et al. 2005). Sie sind effektive Me-
dikamente, die bei leichten bis mittleren Schmerzen eingesetzt werden, die Analgesie-
qualität verbessern und den Opioidverbrauch sowie die opioidassoziierten Nebenwir-
kungen reduzieren (Howard 2008, Laubenthal et al. 2005). Zur Behandlung stärkerer 
Schmerzen müssen Nichtopioidanalgetika mit Opioiden oder lokalen/regionalen Ner-
venblockaden kombiniert werden (Howard et al. 2008, Charlton 2005, Laubenthal et al. 
2005, Lönnquist und Morton 2005).  
Die Verabreichung erfolgt in fester, gewichtsadaptierter Dosierung, wobei die Vermei-
dung unterschwelliger Dosen unter Beachtung der Tagesmaximaldosen wichtig ist (Ra-
kow et al. 2007, Laubenthal et al. 2005). Weiterhin ist darauf zu achten, dass die Appli-
kation rechtzeitig erfolgt, um postoperativ wirksame Blutspiegel zu erzielen (Mehler 
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2006). Die Wahl des entsprechenden Medikamentes richtet sich nach der Pathophysio-
logie des Schmerzes und den Kontraindikationen (Zernikow und Hechler 2008, Lauben-
thal et al. 2005). 
 
Metamizol ist gemäß dieser Untersuchung mit 94% das am häufigsten verwendete in-
traoperative Nichtopioid in der Kinderanästhesiologie der Universität Leipzig. Es ist ein 
potentes Nichtopioidanalgetikum, das aufgrund seiner spasmolytischen Wirkkomponen-
te auch gern bei viszeralen und/oder krampfartigen Schmerzen eingesetzt wird und 
hierbei als Mittel der Wahl gilt (Zernikow und Hechler 2008, Mehler 2006, Sittl et al. 
2006, 2000, Laubenthal et al. 2005). Es kann ebenfalls Patienten mit niedriger Throm-
bozytenzahl oder Gerinnungsstörungen verabreicht werden und spielt mittlerweile in der 
Pädiatrie eine große Rolle (Mehler 2006, Sittl et al. 2006, 2000).  
Die Applikation sollte als Kurzinfusion über 20 Minuten und engmaschiger Überwa-
chung der hämodynamischen Parameter erfolgen, weil es bei intravenöser Bolusgabe 
zu schwerer Hypotension kommen kann (Zernikow und Hechler 2008, Mehler 2006, Sittl 
et al. 2006). Besondere Vorsicht ist gleichfalls bei bekanntem Asthma, einer Allergie-
anamnese oder instabilen Kreislaufverhältnissen geboten. Neben den NSAR-typischen 
Nebenwirkungen muss bei Metamizol das Agranulozytoserisiko erwähnt werden, was 
aber im Kindesalter in Mitteleuropa eher sehr niedrig und gemäß der Studienlage bei 
kurzer Anwendungsdauer vernachlässigbar ist (Zernikow und Hechler 2008, Mehler 
2006, Sittl et al. 2006). 
Bezüglich der Dosierung gehört die Kinderanästhesiologie der Universität Leipzig zu 
jenem geringeren Teil von Kliniken (7,8%), die Metamizol mit 20 mg/kg KG ( ± 4,34 mg 
kg/KG) an der oberen Grenze der Empfehlungen applizieren (10-20 mg kg/KG) (Sittl et 
al. 2006, Mehler 2006, Bremerich 2001).  
 
Paracetamol spielte - im Unterschied zu vielen anderen Kliniken (73,9%-93,4%) (Bre-
merich et al. 2001) - in der Schmerztherapie während der Operation und für die Zeit im 
Aufwachraum keine wesentliche Rolle, auch wenn andere Studien belegen, dass Para-
cetamol (Acetaminophen) aufgrund seiner antipyretischen und analgetischen Wirkung 
auch in Deutschland eines der am häufigsten verwendeten Schmerzmittel bei Kindern 
ist (Astuto et al. 2007, Mehler 2006, Lundeberg und Lönnquist 2004, Sümpelmann und 
Münte 2003, Bremerich et al. 2001). 
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Die Anzahl der Operationen, die nach dem klinikinternen intraoperativen Standard 
durchgeführt wurden, welcher aus der Kombination eines Opioids mit einem Nichtopioid 
bestand, betrug 66,4%. 
 
Mit diesem Konzept wurde eine Therapie im Sinne einer multimodalen Analgesie ver-
folgt, welche die Schmerzleitung pharmakologisch an unterschiedlichen Punkten beeinf-
lusst, um ein optimale Schmerztherapie zu erlangen (Howard et al. 2008, Zernikow und 
Hechler 2008, Astuto et al. 2007, Duedahl und Hansen 2007, American Academy of Pe-
diatrics 2006, Jöhr 2004, Lloyd-Thomas 1999).  
 
Grundsätzlich werden bei einer multimodalen Schmerztherapie die Kombination von 
Nichtopioiden, Opioiden, Lokalanästhetika und adjuvanten Maßnahmen/Medikamenten 
kombiniert (Howard 2008, Zernikow und Hechler 2008, Astuto et al. 2007, Rakow et al. 
2007, Mehler 2006, Charlton 2005, Gordon et al. 2005, Lönnquist und Morton 2005, 
Clifford 2004, Lundeberg und Lönnquist 2004).  
Die Verknüpfung verschiedener Therapieoptionen, Techniken und Medikamente er-
scheint dabei vorteilhaft, weil es bei Verbesserung der Analgesiequalität zu einer Ein-
zeldosisreduzierung der Medikamente und Verringerung von Nebenwirkungen kommt 
(Howard et al. 2008, Polomano et al. 2008, Rakow et al. 2007, Astuto et al. 2007, Ame-
rican Academy of Pediatrics 2006, Jöhr 2004, Lundeberg und Lönnquist 2004, Lloyd-
Thomas 1999). 
 
Die Ergebnisse der Analyse zur intraoperativen Schmerztherapie (Kapitel 6.1.2.) führen 
zu der Schlussfolgerung, dass die Steigerung der prozentualen Anwendungsbreite des 
intraoperativen Schmerzstandards (66,4%) eine weitere Möglichkeit zur Qualitätsver-
besserung in der Schmerzbehandlung bei Kindern anbietet. 
 
Techniken der Regionalanästhesie wurden gemäß der Untersuchung im festgelegten 
Untersuchungszeitraum nicht routinemäßig und mit einer Häufigkeit von 2,9% im Ver-
gleich zu Angaben der Literatur (21% in allen Altersstufen) selten angewandt. (Stamer 
et al. 2005, Bremerich et al. 2001). 
 
 
 
 
 
Diskussion 
 
58 
 
So wird empfohlen, Lokal- bzw. Regionalanästhesien in allen Fällen durchzuführen, wo 
es keine speziellen Kontraindikationen gibt, die dieses verbieten, da sie eine exzellente 
intra- und postoperative Analgesie ermöglichen und sehr sichere, komplikationsarme 
Verfahren sind (Howard et al. 2008, Rakow et al. 2007, Ecoffey 2007, Mehler 2006, 
Lönnquist und Morton 2005, Till et al. 2002).  
Da Neugeborene und Kleinkinder es gut vermögen Lokalanästhetika zu metabolisieren, 
bieten diese Verfahren im Rahmen der multimodalen Analgesie vielfältige Einsatzmög-
lichkeiten. Viele Operationen der Kinderchirurgie sind lokal-/regionalanästhetischen Ver-
fahren problemlos zugänglich und können schon bei sehr jungen Patienten angewendet 
werden (Rakow et al. 2007, Mehler 2006, Charlton 2005, Lloyd-Thomas 1999).  
Soweit möglich, sollten sie präventiv bereits prä- bzw. intraoperativ in tiefer Sedie-
rung/nach Narkoseeinleitung und vor dem chirurgischen Eingriff durchgeführt werden 
(Zernikow und Hechler 2008, Sittl et al. 2006, Mehler 2006, Lönnquist und Morton 
2005). Hierbei kommen Oberflächenanästhesien, die Infiltration von Lokalanästhetika, 
periphere Leitungsblockaden und Regionalanästhesieverfahren auch im ambulanten 
Bereich, zum Einsatz und sind im Schrifttum u.a. als „Goldstandard“ formuliert (Howard 
et al. 2008, Rakow et al. 2007). 
In den letzten Jahren etablierten sich in der Anästhesie für Kinder besonders zuneh-
mend die Peridural- und Kaudalanästhesie als rückenmarksnahe Verfahren bei Eingrif-
fen unterhalb des Rippenbogens bzw. des Nabels (Rakow et al. 2007, Mehler 2006, Sittl 
2006, Sümpelmann und Münte 2003, Lloyd-Thomas 1999).  
 
Diese lokoregionalen Anästhesietechniken sind analgetisch effektiv, sicher durchzufüh-
ren und bieten eine sehr elegante Möglichkeit der Schmerzausschaltung bei Kindern 
mittels Lokalanästhetika (Howard et al. 2008, American Academy of Pediatrics 2006, 
Sittl et al. 2006, Lönnquist und Morton 2005, Laubenthal et al. 2005). Weiterhin können 
diese Techniken durch die Kombination mit Nichtopioiden, Opioiden oder Allgemein-
anästhesie komplettiert werden (Howard et al. 2008, Sittl et al. 2006, Laubenthal et al. 
2005). 
 
Für die zukünftige Optimierung der Schmerztherapie sind Techniken der Lokal-/ Regio-
nalanästhesie als innovative Verfahren im medikamentösen Konzept der multimodalen 
Analgesie umfassender einzusetzen (Howard et al. 2008, Rakow et al. 2007, Mehler 
2006). 
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7.5 Schmerztherapie im Aufwachraum 
 
Die Studie verdeutlicht, dass ein Großteil (75,0%) der kinderchirurgischen Patienten 
postoperativ eine medikamentöse Schmerztherapie erhielt, wovon wiederum der über-
wiegende Teil der Kinder (70,9%) ein Opioid verabreicht bekam (Kapitel 6.2.). Dabei ist 
die Anwendungshäufigkeit von Opioiden im Vergleich mit einer Studie von Wilder et al. 
(2002) (75%) minimal geringer. Es ist hierbei festzustellen, dass weitere vergleichbare 
Untersuchungen – speziell für den Aufwachraum - kaum publiziert wurden (Brown 2008, 
Howard 2003). Die nachgewiesene Anwendungshäufigkeit muss zukünftig weiter ge-
steigert werden. 
Opioide sind mittlerweile fester Bestandteil in der intra- und postoperativen Schmerzthe-
rapie bei Kindern und sollten frühzeitig zur Behandlung von mittleren, starken und 
stärksten Schmerzen bzw. unzureichender Analgesie zum Einsatz kommen (Howard et 
al. 2008, Astuto et al. 2007, Rakow et al. 2007, American Academy of Pediatrics 2006, 
Sittl et al. 2006, Laubenthal et al. 2005, Lundeberg und Lönnquist 2004).  
Eine intravenöse Opioidapplikation kann sicher und effektiv erfolgen, wobei die Dosie-
rung immer in Abhängigkeit vom Lebensalter und titriert nach Wirkung durchgeführt 
werden muss, da hohe Variabilitäten in Bezug auf Opioidbedarf und Schmerzintensitä-
ten festgestellt wurden (Laubenthal et al. 2005, Sümpelmann und Münte 2003). Beson-
ders Neugeborene, Säuglinge und Kinder mit zerebralen Vorschäden reagieren emp-
findlich auf die Opioidgabe, weshalb niedrige Startdosen zu wählen sind (Zernikow und 
Hechler 2008, Sittl et al. 2006, Lloyd-Thomas1999). Dosissteigerungen sollten in klei-
nen Schritten erfolgen, da die Pharmakokinetik auch innerhalb einer Altersgruppe inter-
individuell variiert. Somit wird die Gefahr von Nebenwirkungen reduziert (Mehler 2006, 
Charlton 2005, Laubenthal et al. 2005, Lloyd-Thomas 1999). 
 
Für die postoperative Schmerztherapie sah der klinikeigene Standard eine intravenöse 
gewichtsadaptierte Gabe von Piritramid zeitnah nach der Ankunft im Aufwachraum vor. 
Ziel war es, im Sinne einer präventiven Analgesie schon vor dem Auftreten von 
Schmerzen Medikamente zu verabreichen.  
Diesbezüglich wurden von verschiedenen Autoren in den letzten Jahren Richtlinien für 
die Schmerztherapie bei Kindern publiziert. Diese empfehlen, Analgetika direkt postope-
rativ nach einem festen Zeitschema, anschließend orientierend an der vorausgegange-
nen Schmerzmessung, vorrangig intravenös, zu applizieren (Zernikow und Hechler 
2008, Astuto et al. 2007, Charlton 2005). 
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Die pharmakologische Strategie zur Vorbeugung und Therapie von zu erwartenden bzw. 
erfassten Schmerzen setzt sich dabei aus einer Basismedikation und zusätzlich einer 
individuellen Bedarfsmedikation je nach Schmerzzustand - ebenfalls im Kontext eines 
multimodalen Analgesieregimes - zusammen (Reinhold und Hilpert 2008, Duedahl und 
Hansen 2007, Rakow et al. 2007, Charlton 2005, Lundeberg und Lönnquist 2004, Till et 
al. 2002). 
Im Verlauf ist bei leichteren Schmerzzuständen und nach kleineren Eingriffen die orale 
(oder rektale) Gabe von Schmerzmedikamenten möglich, während sich bei mittleren 
und stärkeren Schmerzen weiter die intravenöse Applikation von Opioiden mittels Titra-
tion nach Wirkung empfiehlt (Sittl et al. 2006). 
 
Piritramid war gemäß dieser Studie das am häufigsten eingesetzte Opioid zur Schmerz-
therapie im Aufwachraum (66,9%).  
Es ist ein reiner µ-Agonist und analgetisch hochpotent, weswegen es zur postoperati-
ven Schmerztherapie für Eingriffe mit höherem zu erwartenden Schmerzniveau oder 
Komplettierung einer unzureichenden postoperativen Analgesie in Deutschland bei 
82,1% der Kliniken mit Kinderchirurgie breiten Einsatz findet (Zernikow und Hechler 
2008, Mehler 2006, Laubenthal et al. 2005, Lundeberg und Lönnquist 2004, Bremerich 
et al. 2001). 
Vorteilhaft ist die lange Wirkdauer von etwa 4-6 Stunden, wobei keine wesentlichen Ne-
benwirkungen auf die Hämodynamik zu verzeichnen sind (Zöllner und Schäfer 2008, 
Mehler 2006). Ebenso ist bei titrierender Applikation und dem individuellen Schmerzni-
veau angepasster Dosis eine Atemdepression sehr unwahrscheinlich. Allerdings ist die 
sedierende Komponente von Piritramid und das erhöhte PONV-Risiko (bei >0,1 mg/kg 
KG) zu beachten (Mehler 2006).  
 
Die Analyse der verabreichten Mengen für Piritramid zeigt, dass der durchschnittliche 
Verbrauch innerhalb aktueller Dosierungsempfehlungen liegt, wobei nach Bremerich et 
al. (2001) ca. 30% der untersuchten Kliniken ebenfalls eine Dosierung über 0,2mg/kg 
KG wählen (Bremerich 2001). Mögliche Alternativen zu Piritramid, z.B. bei Unverträg-
lichkeit, wären Morphin, Buprenorphin, Hydromorphon, Oxycodon und Tramadol (Zerni-
kow und Hechler 2008, Lönnquist und Morton 2005). 
Während des Beobachtungszeitraumes dieser Studie kam als weiteres Opioid in sehr 
geringem Maße Tilidin+Naloxon (Valoron®) im Aufwachraum zum Einsatz.  
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Pethidin wurde als Opioid zur postoperatien Schmerztherapie überhaupt nicht mehr 
eingesetzt. Dies entspricht neueren Empfehlungen, die den Gebrauch von Pethidin in 
der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern aufgrund der vielen Nebenwirkungen, 
wie die Bildung aktiver Metabolite (Nor-Pethidin), einer langen Halbwertszeit, Neuroto-
xizität, negativen Kreislaufwirkungen, Auslösung spastischer Beschwerden und posto-
perativer Kumulation bei längerer Anwendung nicht mehr empfehlen (Howard et al. 
2008, Zernikow und Hechler 2008, Zöllner und Schäfer 2008, Sittl et al. 2006, Gordon et 
al. 2005, Laubenthal et al. 2005, Lönnquist und Morton 2005). 
 
Die Applikation von Opioiden im Aufwachraum erfolgte fast ausschließlich intravenös als 
Bolusgabe, abgesehen von dem geringen Anteil der oralen Applikation von Tili-
din+Naloxon (Valoron®). Das entspricht den Empfehlungen führender Autoren für die 
akute postoperative Phase (Laubenthal et al. 2005, Lundeberg und Lönnquist 2004).  
 
Zunehmend etablieren sich im Schmerzmanagement für alle Altersgruppen gleichfalls 
kontinuierliche Infusionen von Opioiden (Howard et al. 2008, Zernikow und Hechler 
2008). Intramuskuläre Injektionen gelten als obsolet und sind gänzlich aus dem Auf-
wachraum verbannt (Zernikow und Hechler 2008, Rakow et al. 2007, Sittl et al. 2006, 
Laubenthal et al. 2005). Aufgrund der unsicheren Resorptionsquote wird von rektalen 
Schmerzmittelapplikationen Abstand genommen. 
 
Unabdingbare Voraussetzung für die postoperative intravenöse Opioidapplikation ist die 
Einhaltung von Überwachungsstandards durch entsprechend geschultes Personal (Ho-
ward 2008, Mehler 2006, Charlton 2005, Laubenthal et al. 2005).  
 
Mit einem kontinuierlichen nichtinvasiven respiratorischen und kardiovaskulären Monito-
ring (Herzfrequenz, Blutdruck, Pulsoxymetrie, Atemfrequenz) sowie Kontrolle der Sedie-
rung, Aktivität, mentalem und psychologischem Status, der Einhaltung eines Sperrinter-
valls von 10 Minuten und einer Mindestüberwachungsdauer von 30 Minuten nach einer 
Opioidgabe im Aufwachraum vor Verlegung eines Kindes auf eine allgemeine kinderchi-
rurgische Station wurde ein Beitrag zur Patientensicherheit geleistet. Damit entsprechen 
die Überwachungsmaßnahmen bzw. Sicherheitsvorkehrungen den Empfehlungen der 
Literatur (Dunwoody et al. 2008, Howard et al. 2008, Sittl et al. 2006). 
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Der Anteil der Nichtopioide, die im Aufwachraum appliziert wurden, war mit 5,0% eher 
niedrig. Allerdings ist die geringe Anwendungshäufigkeit durch die Verabreichung eines 
Nichtopioids während der Operation (71,7%) und dem konsekutiven Mindestabstand 
zur Folgeapplikation erklärbar.  
Damit gehört unsere Klinik nach einer Untersuchung von Stamer et al. (2005) eher zu 
jenem geringen Teil von Krankenhäusern (4,4%), die Nichtopiode nicht routinemäßig im 
postoperativen Schmerzmanagement einsetzten. Im Gegensatz dazu war dies bei 
69,7% der an dieser Untersuchung teilnehmenden Einrichtungen gängige Praxis (Sta-
mer et al. 2005).  
 
Weiterhin wurde in dieser Untersuchung festgestellt, dass Benzodiazepine (20,5%) wie 
Midazolam zum Einsatz kamen. 
Untersuchungen von Bremerich et al. (2001) zeigten, dass knapp 25% der Kliniken in 
Deutschland postoperativ routinemäßig Sedativa/Hypnotika verwenden. Eine exakte 
Angabe zur prozentualen Applikationshäufigkeit konnte nicht ermittelt werden. Es ist 
anzumerken, dass die ermittelten 20,5% der verabreichten Benzodiazepine zu hoch er-
scheint, weil diese Medikamente keine analgetische Wirkung besitzen. Andere Medika-
mente waren dagegen nur selten indiziert und spielten für die medikamentöse Therapie 
im Aufwachraum keine wesentliche Rolle.  
 
Folglich muss der hohe Anteil an Benzodiazepinen im Aufwachraum hinterfragt und die 
Anwendung zukünftig noch kritischer geprüft werden, in wieweit diese durch Analgetika/ 
Koanalgetika abzulösen sind. 
 
In letzter Zeit werden in der Behandlung postoperativer Schmerzen vermehrt Alpha-2-
Agonisten eingesetzt.  
Sie greifen sowohl am Rückenmark als auch an höheren Zentren des ZNS an und ha-
ben eine sedierende sowie analgetische Komponente (Lundeberg und Lönnquist 2004, 
Sümpelmann und Münte 2003). Speziell Clonidin besitzt eine zusätzliche Alpha-1-
Aktivität, wodurch die sonst üblichen Nebenwirkungen wie Bradykardie oder Hypotensi-
on nicht so stark ausgeprägt sind (Lundeberg und Lönnquist 2004, Sümpelmann und 
Münte 2003). Die Verabreichung kann intravenös, per os, rektal oder in Kombination mit 
Lokalanästhetika zu verschiedenen Nervenblockaden erfolgen (Lundeberg und Lönn-
quist 2004). Clonidin ist somit für starke Schmerzreaktionen geeignet und stellt bei 
komplexeren Schmerzsituationen eine Therapieoption dar. 
Diskussion 
 
63 
 
Hierbei ist zu sondieren, inwieweit ein häufigerer Einsatz anderer Koanalgetika (Spas-
molytika, Antikonvulsiva, Antidepressiva) zur Komplettierung der postoperativen medi-
kamentösen Schmerztherapie ergänzend beitragen könnte (Sittl et al. 2006, Till et al. 
2002).  
 
Betrachtet man – ausgehend von dieser Studie – welche Analgetika hauptsächlich ver-
wendet wurden, so sind im wesentlichen intraoperativ Alfentanil und Metamizol sowie 
postoperativ Piritramid für den Aufwachraum zu nennen. Dies unterstützt die recher-
chierten Untersuchungen, die zeigten, dass sich eine Beschränkung der medikamentö-
sen Schmerztherapie im Kindesalter auf wenige Analgetika mit kindgerechten Applikati-
onsformen als vorteilhaft erweist (Rakow et al. 2007). So reichen relativ wenige 
Schmerzmittel aus, um auch schwerste Schmerzen im Kindesalter zu behandeln (Ra-
kow et al. 2007). 
 
Mit dem erläuterten Konzept der präventiven Analgesie gehört die Universitätsklinik 
Leipzig nach der Untersuchung von Bremerich et al. (2001) zu dem Teil von Kliniken 
(48,3%), die im Aufwachraum standardisiert und zusätzlich bei Bedarf Opioide applizie-
ren. Sie gehört zu dem geringen Prozentsatz von medizinischen Einrichtungen in 
Deutschland (14,3%), die ein schriftlich fixiertes postoperatives Schmerztherapiekon-
zept für den Aufwachraum – gekennzeichnet durch standardisierte Arbeitsanweisung – 
anwenden (Bremerich et al. 2001). Gemäß dieser Studie zeigt sich hier noch ein weite-
res Verbesserungspotential, was die Häufigkeit der postoperativen Durchführung be-
trifft. Hierbei ist es wichtig, dass ärztliches und pflegerisches Personal bezüglich des 
Schmerzmanagements intensiv geschult werden. Untersuchungen weisen eine Verbes-
serung in Anordnung, Verabreichung und Effektivität der postoperativen Analgesie bei 
realisierten Fort- und Weiterbildungsprogrammen nach (Howard et al. 2008, Polomano 
2008, Harrop 2007, Wilder-Smith et al. 2002). 
 
Die Anwendung nicht-medikamentöser Techniken zur postoperativen Schmerztherapie 
im Aufwachraum wurde in unserer Studie nicht erfasst, wobei unterschiedliche Maß-
nahmen wie beispielsweise verschiedene Lagerungstechniken zum Pflegestandard ge-
hören. Dabei sind diese nicht-medikamentösen Techniken, eine gute Kooperation mit 
den Eltern sowie die pharmakologische Behandlung ein wichtiger Bestandteil in einem 
multimodalen Präventions- und Therapiekonzept (Howard et al. 2008, Zernikow und 
Hechler 2008, Astuto et al. 2007, Lundeberg und Lönnquist 2004, Till et al. 2002).  
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Das erklärte Ziel bei nicht-pharmakologischen Interventionen besteht darin, das Kind 
vom eigentlichen Schmerz – der somatischen Komponente – abzulenken, Ängste zu 
vermeiden sowie kognitive und emotionale Prozesse günstig zu beeinflussen (Zernikow 
und Hechler 2008, Astuto et al. 2007). Hierbei sind vielfältige effektive Interventions-
möglichkeiten anwendbar (nicht-nutritives Saugen, Haut-zu-Haut-Kontakt, „Kangaroo-
Care“, taktil induzierte Schmerzreduktion), welche einen günstigen Einfluss auf die 
postoperativen Schmerzen haben (Howard et al. 2008, American Academy of Pediatrics 
2006, Sittl et al. 2006, Charlton 2005, Laubenthal et al. 2005, Clifford et al. 2004).  
 
Studien wiesen in diesem Zusammenhang nach, dass Kinder, denen erhöhte Zuwen-
dung, z.B. durch Elternpräsenz, nach einem Eingriff zuteil wurde, postoperativ ein ge-
ringeres Schmerzniveau hatten (Howard 2008, Walker 2008, Sittl et al. 2006, Lauben-
thal et al. 2005). Somit ist es beispielsweise in der ambulanten Chirurgie günstig, wenn 
die Eltern beim Aufwachen des Kindes anwesend sind (Mehler 2006).  
Hieraus ergeben sich vielfältige Ansätze und Themen für weitere Untersuchungen. 
 
Jede Klinik sollte daher verschiedene evidenzbasierte Analgesiestrategien und Behand-
lungsalgorithmen/-richtlinien, je nach Größe der Operation, Lokalisation und Ausmaß 
des zu erwartenden Schmerzes, entwickeln und für die Umsetzung in die Praxis sorgen 
(Zernikow und Hechler 2008, Astuto et al. 2007, Ostgathe et al. 2003, Till et al. 2002, 
Bremerich et al. 2001). 
 
Zusammenfassend sind nach dem Standpunkt des Autors essentielle Bestandteile ei-
nes umfassenden Schmerztherapiekonzeptes, eine gute Prämedikation und präoperati-
ve Vorbereitung, inklusive eines ausführlichen Gespräches in Bezug auf den Operati-
onsablauf, die zu erwartenden Schmerzen und die möglichen Schmerztherapieoptio-
nen.  
 
Weiterhin wird der Ansatz vertreten, dass eine wirkungsvolle intraoperative Schmerzthe-
rapie im Sinne einer multimodalen Analgesie durch die Kombination von Opioiden, 
Nichtopioiden und Techniken der Lokal-/Regionalanästhesie wesentlich bestimmt wird. 
Postoperativ sollte eine präventive Analgesie durch die Applikation von Opioiden im 
Aufwachraum erfolgen sowie die standardisierte Schmerzerfassung und  
-dokumentation als Bestandteil der Qualitätssicherung realisiert werden. 
Diskussion 
 
65 
 
7.6 Schmerzerfassung im Aufwachraum 
 
Bisher wurden im Aufwachraum des Fachbereichs Kinderanästhesie der Universität 
Leipzig keine regelmäßigen Schmerzmessungen und -dokumentationen mittels 
Schmerzscores durchgeführt und folglich durch diese Studie erstmals systematisch 
vollzogen. 
 
In Bezug auf die postoperative Schmerzerfassung zeigten Untersuchungen, dass nur 
ca. 6-7% der Kliniken Schmerzscores zur Schmerzerfassung bei Kindern verwenden 
und die regelmäßige Schmerzmessung und -dokumentation bei nur 4% erfolgt (Stamer 
et al. 2005, Bremerich et al. 2001).  
 
Regelmäßige Messungen der Schmerzstärke sind jedoch Voraussetzung für eine indi-
viduell angepasste Schmerztherapie, weil sonst das medizinische Pflegepersonal nach 
eigenem Ermessen entscheidet, wann und wie häufig Kinder Schmerzmittel verabreicht 
bekommen (Simons und Mosely 2009, Ene et al. 2007, Gordon et al. 2005, Jage et al. 
2005).  
 
Wie jedoch Untersuchungen von Romsing und Rasmussen (1996) zeigten, wird in die-
sem Zusammenhang das Auftreten von Schmerzen bei Kindern durch Krankenschwes-
tern/-pfleger meist unterschätzt und die Wirkung von Analgetika überbewertet.  
Daher ist die Messung der Schmerzintensität in Abhängigkeit von Alter und Entwick-
lungsstand eine wichtige Voraussetzung für die objektive Erfassung des Behandlungs-
bedarfs sowie die Beurteilung der Effektivität angewandter Schmerztherapie (Simons 
und Mosely 2009, Ghai et al. 2008, Howard et al. 2008, Rakow et al. 2007, Laubenthal 
et al. 2005, Sittl et al. 2003). 
 
Eine kritische Erkenntnis dieser Praxisstudie zeigt die Anzahl von drop-outs, die auf 
Fehleintragungen des pflegerischen Personals basieren. 
Daher muss das pflegerische Personal für seine Schlüsselrolle in der Schmerzmessung 
und -therapie sensibilisiert werden, die verantwortlich wahrzunehmen ist (Simons und 
Mosely 2009, Brown 2008, Polomano 2008, Simons und Moseley 2008, Richards und 
Hubbert 2007). Auf diesem Wege kann die Lücke zwischen guten vorhandenen theore-
tischen Kenntnissen und der täglichen Praxis im Schmerzmanagement geschlossen 
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werden (Twycross 2008). Hierbei spielen kontinuierliche Aus- und Weiterbildungen so-
wie organisatorische Prioritäten eine entscheidende Rolle (Punkt 7.5) (Howard et al. 
2008, Polomano 2008, Twycross 2008, Ellis et al. 2007, Howard 2003). 
 
Für die exakte Erfassung der Schmerzsituation und des Schmerzmanagements ist die 
Anwendung von Schmerzskalen grundlegend (Ghai et al. 2008, Gordon et al. 2005). 
Dabei ist es wichtig, dass diese eine ausreichende Validität und Zuverlässigkeit besit-
zen, um zu garantieren, dass Schmerzäußerungen gemessen werden und eine ausrei-
chende Diskriminationsfähigkeit zwischen Schmerzfreiheit und -empfindung im Patien-
tenkollektiv möglich ist (Stinson et al. 2006, Pioch 2005, Hünseler und Dennecke 2003).  
 
Weiterhin sollten (Intra- und Inter-) Reabilität und interne Konsistenz durch Studien 
überprüft und akzeptabel sein sowie - unter Berücksichtigung der Eigenheiten der jewei-
ligen Patientenpopulation - einen möglichst großen Altersbereich abdecken (Hünseler 
und Dennecke 2003). Das Messinstrument sollte kurze Texte enthalten, gut lesbar, 
interpretierbar und auswertbar sein und einen definierten cut-off-Wert besitzen, der an-
gibt, ab welchen Wert interventionsbedürftige Schmerzen vorliegen, die entsprechend 
der Therapierichtlinien zu behandeln sind und dessen Auswertung zu praktischen Kon-
sequenzen führt (Stinson et al. 2006, Pioch 2005, Hünseler und Dennecke 2003).  
 
Somit stellt eine leichte Durchführbarkeit der Messmethoden bzw. ihr einfacher Ge-
brauch durch eine hohe Praktikabilität eine unproblematische Integration in den Praxis-
alltag sicher (Pioch 2005, Hünseler und Dennecke 2003, Spagrud et al. 2003). 
 
Mit der Entwicklung des Schmerzerfassungsbogens für den prospektiven Studienteil 
wurde eine standardisierte und rationelle Schmerzdiagnostik sowie -dokumentation 
entwickelt. Auf dieser Grundlage wurde die Schmerzerfassung und -dokumentation 
durch zusätzliche Erfassungen der spezifischen Bedingungen im Aufwachraum präzi-
siert und qualifiziert (Pioch 2005).  
 
Ziel dieser Arbeit war ein einheitliches, vom Untersuchenden möglichst unabhängiges, 
d.h. objektives Vorgehen bei der Schmerzbefragung zu realisieren, mit der Option, die-
ses auch zukünftig als Grundlage für eine standardisierte Schmerzerfassung/ 
-dokumentation zu verwenden und die Möglichkeiten bestehender und neuer Standards 
aufzuzeigen. 
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Im Allgemeinen ist die Schmerzbeurteilung bei Kindern durch die Schwierigkeit gekenn-
zeichnet, dass bisher noch keine valide und reliable Skala für alle Altersbereiche, alle 
Schmerzarten oder Entwicklungsstufen gefunden wurde und Schmerz nur schwierig 
von Emotionen (z.B. Angst) zu trennen ist (Ghai et al. 2008, Howard et al. 2008, Walker 
2008, Sittl et al. 2006, Howard 2003, Bremerich et al. 2001).  
Daher sind geeignete unterschiedlich konstruierte Hilfsmittel zur Schmerzerfassung in 
den jeweiligen Altersstufen wichtig, die den spezifischen kindlichen Bedürfnissen und 
Ausdrucksmöglichkeiten entsprechen, wobei die subjektive Selbsteinschätzung gege-
nüber der Fremdbeurteilung vorzuziehen ist (Brown 2008, Howard 2008, Foster 2007, 
Stinson et al. 2006, Laubenthal et al. 2005, Überall 2005, Kropp 2004, Till et al. 2002). 
Eine Ausnahme hierbei bilden Säuglinge, Kleinkinder, Patienten mit eingeschränkter 
Bewußtseinslage oder kognitiven Beeinträchtigungen (Laubenthal et al. 2005, Überall 
2005). 
 
Innerhalb des perioperativen oder posttraumatischen Schmerzmanagements genügen 
zur Schmerzerfassung, gemäß den Empfehlungen von Autoren und Fachgesellschaf-
ten, einfache Frageinventare und eindimensionale Instrumente (Emrich und Seemann 
2005, Gordon et al. 2005, Laubenthal et al. 2005). 
 
Vom Neugeborenenalter bis circa Ende des fünften Lebensjahres wurde in der vorlie-
genden Studie die Kindliche Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) nach Büttner ver-
wendetet. Sie ist die einzig validierte Skala für den deutschsprachigen Raum für Klein-
kinder im präverbalen Alter in der postoperativen Phase (Reinhold und Hilpert 2008, 
Zernikow und Hechler 2008, Rakow et al. 2007, Laubenthal et al. 2005, Sittl et al. 2003, 
Hünseler und Dennecke 2003, 2000, Neugebauer et al. 2001, Büttner und Finke 2000).  
Weiterhin zeichnet sie sich durch eine gute Spezifität, vorteilhafte Reliabilität, eine hohe 
Praktikabilität sowie schnelle Durchführbarkeit aus und ist ein geeignetes Messinstru-
ment zur Schmerzerfassung für diese Altersgruppe (Hünseler und Dennecke 2003, 
2000, Till et al. 2002, Büttner und Finke 2000). Dabei sind die Altersvorgaben innerhalb 
dieser Untersuchung als fließend und als Richtwerte anzusehen. Als einziger Nachteil 
kann angeführt werden, dass sie für Frühgeborene und beatmete Kinder nicht validiert 
ist (Hünseler und Dennecke 2003, Till et al. 2002). 
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Die eingeschränkte verbale Kommunikation in der Altersgruppe von 0-5 Jahren erfor-
dert, dass auf Fremdbeobachtung als indirekte Schmerzerfassung zurückgegriffen wer-
den muss (Bringuier et al. 2009, Harrop 2007, Hünseler und Dennecke 2003, Hatzen-
bühler 2007, Howard 2003, Zarbock 2000). Stichhaltige Schmerzindikatoren hierfür sind 
Verhaltensmerkmale wie Gesichtsausdruck, Weinen, Schreien, Motorik, Körperhaltung, 
Ruhelosigkeit, Apathie und vegetative Reaktionen (Rakow et al. 2007, American Aca-
demy ofPediatrics 2006, Laubenthal et al. 2005, Clifford et al. 2004, Zarbock 2000).  
 
Für das präverbale Alter wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Verfahren uni- und multi-
dimensionaler Skalen und Instrumente entworfen (z.B.: Kindliche Unbehagen- und 
Schmerzskala (KUSS), Childrens Hospital of Eastern Ontario Scale (CHEOPS); Face, 
Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC); Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), Crying 
Increased vital signs, Expression and Sleeplessness (CRIES), Pain assessment in 
Neonates (PAIN), die meist für spezielle Situationen gelten (z.B. postoperativ, Beat-
mung etc.) (Howard et al. 2008, Crellin et al. 2007, Pioch 2005, Clifford et al. 2004, 
Hünseler und Dennecke 2003).  
 
Einerseits sind diese Instrumente teilweise durch Studien gut validiert, während sich 
andere an der klinischen Praxis orientieren, ohne methodisch geprüft worden zu sein.  
Vor allem Skalen aus dem anglo-amerikanischen Raum wurden übersetzt und nachge-
bildet (Pioch 2005). Durch Übersetzungen sind Validität und Reliabilität allerdings immer 
als eingeschränkt zu betrachten bzw. müssen erneut geprüft werden (Stinson et al. 
2006, Hünseler und Dennecke 2003). 
 
Wegen mangelnder Skalenspezifität und -sensibilität gibt es für die Schmerzerfassung 
in dieser Altersgruppe keinen Goldstandard (Bringuier et al. 2009, Ghai et al. 2008, 
Hünseler und Dennecke 2003). 
 
Studien zeigten in diesem Zusammenhang, dass für Früh- und Neugeborene die Beo-
bachtung von Verhaltensmerkmalen relevanter ist als die Heranziehung physiologischer 
Indikatoren, weil diese Veränderungen einer Vielzahl von Einflüssen unterliegen und 
somit eher als unspezifische Zusatzinformationen anzusehen sind (Howard et al. 2008, 
Laubenthal et al. 2005, Clifford et al. 2004, Pothmann und Kröner-Herwig 2004, Lau-
thenbacher 2004, Hünseler und Dennecke 2003, Büttner und Finke 2000).  
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Der resultierende (Punkt-)Wert der angewendeten Schmerzskala muss aber immer im 
Gesamtkontext betrachtet werden, da Schmerzäußerungen anderen Verhaltensweisen, 
wie z.B. Disstress oder Hunger, ähneln und oftmals nur eine unscharfe Trennung er-
möglichen. Somit besteht die Gefahr, dass vor allem die Schmerzsituation stiller/ re-
gungsloser Kinder unterbewertet wird (Bringuier et al. 2009, Hünseler und Dennecke 
2003). In diesen Situationen kommt es auf Erfahrung des medizinischen Personals an 
(Hünseler und Dennecke 2003). Die Differenzierung zwischen Unbehagen und 
Schmerz erfolgt durch Ausschluss der Unbehagen verursachenden Faktoren (z.B. 
Durst, Hunger, Trennung, nasse Windel) und möglichst durch Befragung der Eltern 
(Bringuier et al. 2009, Rakow et al. 2007, Clifford et al. 2004). 
 
Schlafende Kinder wurden innerhalb der Studie, unabhängig vom Alter, ebenfalls mit 
der Kindlichen Unbehagen und Schmerzskala beurteilt. Die Überlegung dabei war – 
obwohl damit gerade in der frühen postoperativen Phase ein größerer Teil mittels 
Fremdbeurteilung eingeschätzt wurde – einerseits schlafende Kinder nicht betreffs der 
Schmerzbeurteilung zu irritieren, andererseits trotzdem eine objektive Einschätzung 
vorzunehmen. Wir hielten dieses Vorgehen als gerechtfertigt, da Studien belegen, dass 
schlafende Kinder keine Schmerztherapie benötigen/keinen analgetischen Bedarf ha-
ben (Hatzenbühler 2007), auch wenn die Fremdbeobachtung im Vergleich zur Selbst-
beschreibung nicht so valide ist.  
 
Ab dem 5. Lebensjahr bis etwa zu einem Alter von 10 Jahren erfolgte die Erfassung der 
Schmerzsituation mittels Smiley-Analog-Skala, weil Selbstbeschreibung auf diese Wei-
se für Kinder dieser Altersgruppe, immer unter Berücksichtigung des individuellen Ent-
wicklungsstandes, die valideste und beste Methode ist, um eine exakte Schmerzevalua-
tion durchzuführen (Howard et al. 2008, Zernikow und Hechler 2008, Hünseler und 
Dennecke 2003, Howard 2003, Zarbock 2000). 
 
Die Smiley-Analog-Skala ist eine spezielle Gesichterskala und ein Instrument zur 
Schmerzmessung mit guter Validität, Reliabilität und Praktikabilität im Vorschulalter, 
welche ebenso die weiteren notwendigen Güteanforderungen erfüllt, auch wenn Kom-
munikationsbarrieren Herausforderungen bei der Selbstbeschreibung von kleinen Kin-
dern aufwerfen (Brown 2008, Stinson et al. 2006, Pothmann und Kröner-Herwig 2004, 
Kropp 2004, Bosenberg et al. 2003, Hünseler und Dennecke 2003, Jensen 1997, 
Pothmann 1990). 
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Folglich können jüngere Kinder teilweise Schwierigkeiten bei der Zuordnung der 
Schmerzerlebnisse zu Gesichtern haben, weil Schmerzen und emotionales Leid 
schlecht auseinander zu halten sind bzw. leicht verwechselt werden können. Somit wird 
in einem stärkeren Maße die Stimmungslage mit erfasst (Bringuier et al. 2009, Pioch 
2005, Bosenberg et al. 2003, Till et al. 2002). Außerdem ergaben sich für Gesichterska-
len mit lächelnden Gesichtern etwas höhere Ratings im Vergleich zu Skalen mit einem 
„neutralen“ Gesicht (Bosenberg et al. 2003, Hicks et al. 2001, Chambers et al. 1999). 
Ebenfalls als nachteilig wird angeführt, dass aufgrund eines Mangels an erforderlichem 
Verständnis der unterschiedlichen Skalenlevel eine Tendenz zu den Extremen besteht 
(Walker 2008, Stinson et al. 2006).  
 
Andererseits wiesen Untersuchungen nach, dass die Smiley-Analog-Skala einfach zu 
verstehen ist und eine Messung der Schmerzintensitäten ohne große Worte erfolgen 
kann (Kropp 2004, Bosenberg et al. 2003). Durch die sechs Gesichter ist sie mit ande-
ren Selbstreport- und Fremdbeobachtungsskalen (0-5 oder 0-10) kompatibel und kann 
durch den Untersuchenden leicht in numerische Skalen übersetzt werden (Astuto et al. 
2007, Pioch 2005, Hicks et al. 2001).  
 
Außerdem zeigt sie eine hohe Korrelation mit anderen eindimensionalen Ratingskalen 
(z.B. der VAS). Eine eingeschränkte Validität bei sehr reaktiven Kindern kann durch 
Wiederholungsmessungen und häufiges Eingehen auf die Kinder bzw. ein zusätzliches 
Fremdbeobachtungsinstrument, wie KUSS, verbessert werden (Zernikow und Hechler 
2008, Stinson et al. 2006, Hünseler und Dennecke 2003). 
 
Weil Gesichterskalen mit Cartoon-Gesichtern gegenüber anderen Messinstrumenten 
sowohl von Kindern als auch Eltern und Pflegepersonal bevorzugt werden und somit 
eine hohe Akzeptanz und Bereitschaft zur Mitarbeit erzeugen, war ein weiterer wichtiger 
Grund für die Wahl der Smiley-Analog-Skala (Schiavenato 2008, Stanford et al. 2006, 
Bosenberg et al. 2003, Hünseler und Dennecke 2003).  
 
Aufgrund der starken Abhängigkeit einer Schmerzbeurteilung von Alter, dem individuel-
len Entwicklungsstand sowie bisherigen persönlichen Erfahrungen und dem soziokultu-
rellen Umfeld, stellt sich die entscheidende Frage für die Wahl einer Skala zur Selbst-
beurteilung, wann ein Kind in der Lage ist, den Grad des Schmerzes (internes Kon-
strukt) mit einer Graphik (externes Konstrukt) abzugleichen, die in eine Rangfolge trans-
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formiert werden kann und mit dieser korrespondiert (Bringuier et al. 2009, Schiavenato 
2008, Stanford et al. 2006, Charlton 2005, Überall 2005, Hünseler und Dennecke 2003). 
 
In der Literatur fehlt ein Konsens, ab welchem Alter Selbstreportskalen valide und relia-
bel eingesetzt werden können. Während einige Autoren die Verwendung ab 3 Jahre be-
fürworten, empfehlen andere diese nicht unter 5-7 Jahren (Stanford et al. 2006).  
Besonders im Vorschulalter sind große Lücken und Unterschiede in Validität, Reliabili-
tät, Fehlerrate und Präferenz der Skalenwahl der Kinder zu finden (Bringuier et al. 2009, 
Stinson et al. 2006).  
 
Untersuchungen zeigten, dass viele normal entwickelte Kindergartenkinder nicht in der 
Lage sind, numerische Skalen oder Visuelle-Analog-Skalen (VAS) exakt zu benutzen, 
da hierfür die Fähigkeit zu logischem/numerischem Denken und Klassifizieren vorhan-
den sein muss (Bringuier et al. 2009, Stanford et al. 2006).  
Meist sind aber Kinder ab 3-4 Jahren entsprechend kognitiv entwickelt und in der Lage, 
einfache self-report-Instrumente zu verwenden, wenn die allgemeine Sprachentwick-
lung/   -fähigkeit so weit ausgebildet ist, dass ein Verständnis von Schmerz oder Worten 
wie „Wehtun“, „Aua“ und anderer idiosynkratischer Begriffe möglich ist (Hünseler und 
Dennecke 2003). Kinder können dann zwischen Schmerz und Schmerzfreiheit unter-
scheiden, sind in der Lage Bilder bzw. Symbole zu benutzen und in kleineren Mengen 
relationale Begriffe wie „weniger“, „gleich“, „mehr“ zu verstehen (Stanford et al. 2006, 
Hünseler und Dennecke 2003). 
 
Mit Erreichen des vorbegrifflichen Stadiums (ab etwa 3-4 Jahren) sind Kinder demnach 
zunehmend in der Lage, ihre Schmerzintensität valide und reliabel anhand von vorge-
gebenen Schemata zuzuordnen, zu quantifizieren, zu lokalisieren und sich mitzuteilen 
(Ghai et al. 2008, Reinhold und Hilpert 2008, Laubenthal et al. 2005, Kropp 2004). Hier 
haben eindimensionale Skalen zur subjektiven Einschätzung der Schmerzintensität ein 
fast unbegrenztes Einsatzgebiet, obgleich man feststellen muss, dass keine der Skalen 
ideal für die Schmerzmessung im Vorschulkindesalter ist (Bringuier et al. 2009, Stinson 
et al. 2006, Pioch 2005). 
 
Limitationen bei unilateralen Ratingskalen sind durch eine einseitige Fokussierung auf 
die Schmerzintensität, mangelnde Aufmerksamkeit auf den weiteren Gesamtkontext wie 
Schmerzlokalisation, -qualität, -dauer, emotionale Einwirkungen sowie die Art und Wei-
se der Skalenpräsentation gegeben (Brown 2008, Williamson und Hoggart 2005, Ho-
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ward 2003). Ebenso kann die Selbstbeschreibung der Schmerzen im Aufwachraum bei 
anästhetikainduzierter postoperativer Konfusion oder Disstress nicht/eingeschränkt an-
gewendet werden (Bringuier et al. 2009, Howard et al. 2008). 
 
Für die Altersgruppe der (Klein-)Kinder im Vorschulalter wurden verschiedene Instru-
mente der Selbsteinschätzung entwickelt und validiert (Charlton 2005, Laubenthal et al. 
2005, Chambers et al. 2005, Zarbock 2000). Darunter unter anderen Pieces of Hurt, 
Poker-Chip-Skala, Color-Analog-Skala, Oucher-Skala und verschiedene Varianten von 
Gesichterskalen (Zernikow und Hechler 2008, Laubenthal et al. 2005, Überall 2005, 
Zarbock 2000). 
 
Mit der Wahl einer Smiley-Skala, die weitestgehend einer modifizierten Skala nach 
Wong-Baker entspricht, wurde für die Schmerzerfassung ein Messinstrument genutzt, 
das zur Selbsteinschätzung weit verbreitet ist, einen hohen Evidenzgrad (A) und eine 
hohe Akzeptanz/ Beliebtheit besitzt sowie gleichzeitig ein großes Altersspektrum (3-18 
Jahre) abdeckt. Somit ist dieses Hilfsmittel der Schmerzerfassung für einen Großteil der 
Kinder klinisch anwendbar (Howard et al. 2008, Harrop 2007, Rakow et al. 2007, Stin-
son et al. 2006, Pioch 2005, Bosenberg et al. 2003, Sittl et al. 2003, Hünseler und Den-
necke 2003, Sittl et al. 2000, Chambers et al. 1999, Pothmann 1990). 
 
Für ältere Kinder, etwa ab dem 10. Lebensjahr, wurde die Schulnotenskala als ein wei-
teres Selbstbeurteilungsinstrument angeboten. Sie stellt als einfache numerische Ra-
tingskala ein leicht anzuwendendes Messinstrument dar, das nicht zu viele Abstufungen 
besitzt, Kindern in diesem Alter vertraut ist und einfache Vergleichsmöglichkeiten zu 
früheren Aussagen bietet (Pioch 2005).  
So zeigen Untersuchungen, dass für ältere Kinder ab dem 6. Lebensjahr zunehmend 
abstraktere (Rating-)Skalen eingesetzt werden können, weil diese in der Lage sind, 
Schmerzintensität, -lokalisation, -qualität anhand solcher Rangordnungen/Ratingscores 
gut einzuschätzen, wobei auch frühere Schmerzerfahrungen in die Beurteilung mit ein-
bezogen werden (Ghai et al. 2008, Laubenthal et al. 2005, Hünseler und Dennecke 
2003). Häufig kommen verschiedene Varianten Numerischer Ratingskalen (0-5, Schul-
noten, 0-10, 0-100) und die Visuelle-Analog-Skala (VAS) zur Anwendung (Brown 2008, 
Howard et al. 2008, Reinhold und Hilpert 2008, Rakow et al. 2007, Stinson et al. 2006, 
Emrich und Seemann 2005, Pioch 2005, Überall 2005, Williamson und Hoggart 2005, 
Sittl et al. 2000, Zarbock 2000).  
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Allerdings existieren im Altersübergang zwischen 5-8 Jahren ebenfalls große individuel-
le Unterschiede in der Anwendung dieser Skalen. Dies kann am Beispiel der Visuellen 
Analog Skala verdeutlicht (VAS) werden.  
Während einige Autoren zeigten, dass einerseits Kinder mit 5 Jahren (und älter) die 
VAS sicher anwenden können, vermuteten andere, dass dies generell erst ab einem Al-
ter von 7 Jahren möglich sei.  
In Untersuchungen wurde gezeigt, dass nur ca. 42% der Untersuchten die VAS exakt 
anwenden konnte, die Mehrheit der Kindergartenkinder dies jedoch nicht vermochte 
(Bringuier et al. 2009, Brown 2008, Shields et al. 2003). 
 
Daher sind teilweise alternative Ratingskalen für die Schmerzmessung erforderlich 
(Shields et al. 2003, Pothmann 1990). Die Wahl der Skala für eine valide Schmerzmes-
sung in dieser Altersgruppe ist abermals individuell abhängig vom Entwicklungsstand 
des Kindes, muss dementsprechend angepasst sein und sich auch nach Präferenz der 
Kinder und Jugendlichen richten (Laubenthal et al. 2005, Spagrud et al. 2003, Hünseler 
und Dennecke 2003). 
 
Bei älteren Kindern ist aufgrund der Änderung des Schmerzverständnisses sowie dem 
Bedürfnis nach Unabhängigkeit und Selbstkontrolle darauf zu achten, dass diese sich 
ernst genommen fühlen und ein adäquates Messinstrument zum Einsatz kommt (Ho-
ward et al. 2008, Hünseler und Dennecke 2003). So stellt die Schulnotenskala für diese 
Patientengruppe ein geeignetes und einfach anzuwendendes Instrument der Schmerz-
messung dar. 
 
Die Gesichterskala und Schulnotenskala wurden auf dem Schmerzerfassungsbogen in 
Korrelation gebracht. Ziel dieses Ansatzes war ein durchgängiges System bei der 
Selbstbeurteilung in der Altersgruppe ab 5 Jahren. Die direkte Zuordnung der Gesich-
terskala mit darunter stehender Schulnotenskala sollte dabei den Kindern als einheit-
liches Instrument zur Selbstbeobachtung dienen. Dabei konnten die Kinder entschei-
den, welche der beiden Skalen sie bevorzugten. 
 
Abschließend kann resümiert werden, dass die Wahl der Skalen zur Schmerzerfassung 
wichtig ist. Bedeutungsvoller für die klinische Praxis ist jedoch ihre regelmäßige und 
konstante Anwendung für den Patienten und die qualitative Verbesserung des 
Schmerzmanagements (Howard et al. 2008, Walker 2008). 
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Mit der Schmerzerfassung wurde präoperativ begonnen, um die Kinder mit der 
Schmerzerfassung vertraut zu machen und Ausgangswerte für Schmerzintensität,  
-beginn, -dauer, -lokalisation, auslösende/-verstärkende Faktoren festzustellen. Post-
operativ wurde dies zu verschiedenen Messzeitpunkten fortgesetzt (American Academy 
of Pediatrics 2006, Laubenthal et al. 2005, Überall 2005, Pothmann und Kröner-Herwig 
2004, Manias et al. 2004, Sittl et al. 2003). Weitere Hinweise zum Vorgehen wurden im 
Methodikteil erörtert (Kapitel 5.2.4., S. 27). 
 
Im prospektiven Studienteil wurden zu jedem Beurteilungszeitpunkt auch physiologi-
sche Parameter (Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung, Blutdruck) erfasst, die in dieser 
Weise bisher nicht routinemäßig im Aufwachraum dokumentiert wurden. Allerdings kor-
relieren diese Parameter nur bedingt mit anderen Elementen der Beobachtungs- und 
Selbstbeurteilungsskalen und sind als Schmerzindikatoren wenig sensitiv, da Änderun-
gen auch bei vielen anderen körperlichen Sensationen (z.B. Fieber, Volumendefizit) auf-
treten. Obwohl diese nicht sonderlich schmerzspezifisch sind, zeigen v.a. jüngste Kinder 
bei Schmerz Veränderungen in den physiologischen Parametern (Howard et al. 2008, 
Baeyer und Spagrud 2007, Clifford et al. 2004, Howard 2003, Zarbock 2000). Dann 
muss weiterhin untersucht werden, ob diese im Zusammenhang mit Schmerzen stehen 
und frühe Anzeichen für einen Analgetikabedarf oder Nebenwirkungen sind (Dunwoody 
et al. 2008).  
 
Zur Messung werden in der Literatur Parameter wie Atemfrequenz, Sauerstoffsättigung, 
Dilatation der Pupillen, Herzfrequenz, Blutdruck oder Schwitzen, Cortisol- oder Katecho-
laminspiegel als geeignet angegeben, wobei die beiden letzteren eher für die experi-
mentelle Schmerzforschung geeignet sein dürften (Howard et al. 2008, Zernikow und 
Hechler 2008, Reinhold und Hilpert 2008, American Academy of Pediatrics 2006, Clif-
ford et al. 2004, Howard 2003, Zarbock 2000). 
 
Eine Studie von Meissner et al. (2008) zur Qualitätsverbesserung der postoperativen 
Schmerztherapie bei Erwachsenen zeigte, dass einzelne Qualitätsindikatoren wie z.B. 
Schmerzdokumentation nicht zwangsläufig mit verbesserter Ergebnisqualität assoziiert 
sind.  
 
Diese Ergebnisse sind jedoch nicht einfach auf Kinder übertragbar und bedingen keine 
Kausalität, sondern dienen der Erkenntnis möglicher Zusammenhänge der Ursache-
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Wirkung-Beziehung. So zeigen aktuelle Untersuchungen von Simons und Mosely 
(2009) eine Verbesserung des Schmerzmanagements, wenn Schmerzmessung und Vi-
talparameter in einem Überwachungsbogen integriert werden. 
 
Aufgrund der spezifischen Gegebenheiten bei Schmerzen im Kindesalter und Ein-
schränkungen in der Kommunikation ist zusammenfassend festzustellen, dass eine rou-
tinemäßige Schmerzmessung und -dokumentation der erste Schritt in einem verbesser-
ten Schmerzmanagement darstellt (Simons und Mosely 2009, Brown 2008, Ghai et al. 
2008, Howard et al. 2008, Reinhold und Hilpert 2008, Zernikow und Hechler 2008, 
Charlton 2005, Gordon et al. 2005, Williamson und Hoggart 2005, Howard 2003). 
Demnach empfiehlt die Join Commission of Health Care Organisation (2000) die 
Schmerzmessung als „fünftes Vitalzeichen“ einzuführen (Simons und Mosely 2009, 
Ghai et al. 2008, Polomano et al. 2008). 
 
7.7 Schmerzsituation im Aufwachraum 
 
Nach diesen Untersuchungen betrug postoperativ der Anteil der analgetisch suffizient 
behandelten Patienten durchschnittlich 84,8%. 
Dies ist im Vergleich mit anderen Untersuchungen ein sehr gutes Ergebnis, da diese im 
Gegensatz hierzu zeigten, dass ca. 20-80% der stationär behandelten Kinder eine un-
zureichende Schmerztherapie erhielten (Simons und Mosely 2009, Polomano et al. 
2008, Pothmann und Kröner-Herwig 2004, Lloyd-Thomas1999, Klaschik und Henn 
1997, Purcell-Jones et al. 1988, Mather und Mackie 1983). 
 
Aus dem zeitlichen Verlauf der Schmerzbeurteilung im Aufwachraum ist erkennbar, 
dass eine Abnahme des prozentualen Anteils von Kindern mit leichten und starken 
Schmerzen einhergeht mit der Zunahme von Kindern ohne Schmerzen. Dabei erfolgte 
die Transformation aller Messwerte in ein 10-Punkte-System (Tab.21, Abb.9).  
Dabei ist die Wechselbeziehung zwischen präoperativer Schmerzsituation und der 
Schmerzbeurteilung bei Ankunft im Aufwachraum mit einem Korrelationskoeffizienten 
von r= 0,22 als gering zu werten (S. Tab.16). 
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Untersuchungsbezogen – speziell zur Schmerzsituation im Aufwachraum – konnten nur 
wenige aktuelle Studien recherchiert werden, wobei die Studie von Megens et al. (2008) 
ein ähnliches Ergebnis zeigt (total pain-score „no or mild pain“: at arrival 81%; at depar-
ture 79%). 
Die geringe Anzahl von Studien zu dieser Problematik belegt, dass die Schmerzbe-
handlung bei Kindern – insbesondere im Aufwachraum – nicht vordergründig behandelt 
wird. Hieraus leitet sich ein wichtiger zukünftiger Untersuchungsbedarf ab, die ermittel-
ten Ergebnisse weiter zu evaluieren.  
 
Als Ursachen für eine mangelhafte Schmerztherapie werden in der Literatur verschie-
dene Gründe, wie beispielsweise mangelnde pharmakologische Grundkenntnisse, Äng-
ste vor Nebenwirkungen, fehlende systematische Schmerzdiagnostik und  
-dokumentation, hoher Arbeitsdruck, Zeit-/Personalmangel und fehlende Organisations-
strukturen sowie lückenhafte Analgesieregime, die Analgetika erst bei Bedarf und Nach-
frage verabreichen, angeführt (Simons und Mosely 2009, Dunwoody et al. 2008, Ene et 
al. 2008, Sittl et al. 2006, Manias et al. 2005, Pothmann und Kröner-Herwig 2004, Clif-
ford et al. 2004, Ostgathe et al. 2003, Klaschik und Henn 1997). 
 
Warum es so wichtig ist, die Schmerztherapie bei Kindern zu verbessern, verdeutlichen 
Untersuchungen, die sich mit den Konsequenzen einer insuffizienten Schmerztherapie 
beschäftigten: 
Neben kurzfristigen Folgen einer mangelhaften Schmerztherapie, wie etwa Unruhe im 
Aufwachraum, verlängerte postoperative Überwachungszeiten, Überforderung der El-
tern zu Hause, postoperative Verhaltensauffälligkeiten (gestörter Schlafrhythmus, Reg-
ressionsphänomene), Induktion einer katabolen Stoffwechsellage, Stimulation des sym-
pathikoadrenergen Systems, verlängerte Krankenhausaufenthaltsdauer, verzögerte Re-
konvaleszenz sowie erhöhte perioperative Morbidität und Mortalität wurden in den letz-
ten Jahren auch Langzeitfolgen erforscht (Polomano et al. 2008, Reinhold und Hilpert 
2008, Mehler 2006).  
 
In Studien, sowohl bei Tier oder Mensch, wurde nachgewiesen, dass es zu Verände-
rungen der Schmerzantwort nach frühen Schmerzerfahrungen kommt (Ghai et al. 2008, 
Marcus 2006). Wiederholte schmerzhafte Prozeduren während der frühen perinatalen 
Periode oder verlängerter, exzessiver Schmerz in der Kindheit führen zu tiefgreifenden 
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Veränderungen in den nozizeptiven Kreisläufen und Beeinflussung/Modifikation der 
Sensitivität der nozizeptiven Verarbeitungswege (Ghai et al. 2008, Marcus 2006, Ameri-
can Academy of Pediatrics 2006, Qiu 2006, Charlton 2005, Fitzgerald und Walker 2003, 
Lidow 2002).  
 
So können wiederkehrende frühe Schmerzerfahrungen die Schmerzsensitivität sowohl 
erhöhen als auch erniedrigen (Qiu 2006, Clifford et al. 2004). Dies wurde in verschiede-
nen Studien nachgewiesen, wo einerseits manche Kinder weniger sensitiv reagierten, 
hingegen andere, v.a. mit multiplen Operationen in der frühen Lebensphase, Schmerz-
reize empfindlicher wahrnahmen und höhere Dosen an Schmerzmitteln benötigten. 
Später waren diese Kinder desensibilisiert oder leichter empfänglich gegenüber 
Schmerzen (Qiu 2006).  
Dafür verantwortlich sind wahrscheinlich höhere Stresshormonkonzentrationen, Ände-
rungen in der Durchblutung der zuständigen Kortexregionen und die hervorgerufene in-
flammatorische Antwort, die die neuronalen Verbindungen im Rückenmark permanent 
verändern (American Academy of Pediatrics 2006, Qiu 2006, Anand 2000). 
 
Diese Veränderungen der Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung induzieren ein 
Schmerzgedächtnis und erklären aufgrund der Plastizität des Gehirns abnormale Ver-
haltensweisen im Erwachsenenalter (Sanders et al. 2008, Walker 2008, American Aca-
demy of Pediatrics 2006, Marcus 2006, Lönnquist und Morton 2005, Howard 2003, 
Anand 2000). 
 
Neben veränderter Schmerzwahrnehmung und -sensibilität – erhöht oder erniedrigt – 
zählen möglicherweise auch chronische Schmerzsyndrome, emotionale Verhaltensän-
derungen oder Lernschwierigkeiten zu den Folgeerscheinungen, obwohl es dazu noch 
keine definitiven Erkenntnisse aus Studien gibt (American Academy of Pediatrics 2006). 
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7.8 Qualität der Schmerztherapie  
 
Ein direkter Vergleich zur Schmerzsituation in früheren Untersuchungszeiträumen konn-
te nicht geführt werden, weil die routinemäßige Schmerzerfassung und -dokumentation 
bisher nicht als Qualitätsstandard im Aufwachraum geführt wurde. Somit kann die 
Schmerzsituation nur für die im prospektiven Studienteil untersuchten Patienten analy-
siert werden. 
 
Alle angewandten Skalen wiesen einen definierten Wert auf, bis zu dem die Schmerz-
therapie als ausreichend bewertet wurde. Folglich lassen sich die aus- bzw. unzurei-
chenden Schmerztherapien in Gruppen zuordnen. 
Das Ziel der Auswertung bestand darin, mögliche Faktoren für eine unzureichende me-
dikamentöse Schmerztherapie zu identifizieren und zu eliminieren. 
 
Bei der Untersuchung der epidemiologischen Daten zeigte sich (Tab.17, S.40), dass bei 
Ankunft der Kinder im Aufwachraum ein signifikanter Unterschied mit p=0,02 für Unter-
teilung nach Geschlecht bestand, in dem Mädchen im Vergleich zu Jungen die 
Schmerzsituation bei Ankunft im Aufwachraum signifikant öfter als noch nicht ausrei-
chend bewerteten.  
So gibt es in der Literatur Hinweise, dass Frauen prozedualen/postoperativen Schmerz 
stärker als Männer empfinden und dazu tendieren, höhere Level in der Bewertung an-
zugeben, auch wenn die Untersuchungen dazu teilweise widersprüchlich sind. Dabei ist 
jedoch zu beachten, dass diese Ergebnisse nicht einfach auf Kinder zu übertragen sind, 
und diese Unterschiede sich erst während der Adoleszenz ausbilden (Fillingim et al. 
2009, Greenspan et al. 2007, Wiesenfeld-Hallin 2005). Studien speziell zur Schmerz-
wahrnehmung im Kindesalter wiesen mehrdeutige Ergebnisse nach (Charlton 2005). 
 
Ein weiteres praxiswirksames Ergebnis zeigte, dass die intraoperative Verabreichung 
der Standardschmerztherapie bzw. von Nichtopioidanalgetika den Zufriedenheitsgrad in 
der Schmerzsituation tendenziell verbesserte. 
Obwohl diese Unterschiede mit p=0,052 bzw. p=0,103 (Tab.18, S.41) nicht signifikant 
sind, wurde durch das bessere Ergebnis der Schmerzbeurteilung nachweislich der posi-
tive Einfluss der intraoperativen Applikation eines Standardschmerztherapie bzw. eines 
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Nichtopioidanalgetikums auf das postoperative Schmerzoutcome ermittelt und unter-
streicht deren Relevanz als wichtige Bestandteile der multimodalen Analgesie.  
 
Desweiteren konnte die Bedeutung der präventiven Analgesie bei der Untersuchung der 
klinikeigenen postoperativen Standardschmerztherapie nachgewiesen werden.  
Wenn Piritramid im Aufwachraum nach klinikeigenem Standard im Sinne einer präventi-
ven Analgesie verabreicht wurde, unterschieden sich die o.g. Gruppen in der Schmerz-
zufriedenheit zwei Stunden postoperativ signifikant (p=0,008) (Tab.20, S.42) voneinan-
der. Das heißt, Patienten, denen standardmäßig bei Ankunft im Aufwachraum zeitnah 
Piritramid im Sinne einer präventiven Analgesie verabreicht wurde, beurteilten die post-
operative Schmerzsituation nach zwei Stunden deutlich besser (p=0,008). 
 
Dies stützt die Untersuchungen und Forderung von M.Jöhr (2004) nachhaltig, dass  
jedes Kind intra- und postoperativ ein Opiod erhalten sollte. 
 
Die längere Anschlagszeit der Nichtopioidanalgetika erklärt u.a. den Grund des gerin-
gen Effekts auf die Schmerzbeurteilung innerhalb des Aufenthaltes im Aufwachraum 
und damit das nicht signifikante Ergebnis in diesem Gruppenvergleich. 
 
7.9 Gruppenvergleiche 
 
Damit die Ergebnisse von intra- und postoperativer Schmerztherapie sowie zur 
Schmerzsituation weiter differenziert werden können, wurden verschiedene Gruppen 
verglichen: 
7.9.1 Ambulant versus stationäre Patienten 
 
Die Untersuchungen zeigten, dass mittlerweile ein beträchtlicher Anteil der Eingriffe in 
der Kinderchirurgie ambulant durchgeführt wird (47,1%). In den vergangenen Jahren 
nahm der Anteil der ambulanten Operationen unter den zunehmenden ökonomischen 
Zwängen weltweit zu. Kinder profitieren erfreulicherweise hierbei besonders, da sie 
nicht aus ihrem gewohnten Umfeld gerissen werden und zeitnah wieder von ihren Be-
zugspersonen betreut werden können (Heller et al. 2009, Segerdahl et al. 2008). 
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Die epidemiologischen Daten zwischen beiden Gruppen unterscheiden sich mit Aus-
nahme der ASA-Klassifikation nicht wesentlich. Der nachgewiesene Unterschied im 
ASA-Score lässt sich dadurch erklären, dass Patienten mit einer höheren ASA-
Klassifikation und damit einem höheren Operationsrisiko eher stationär aufgenommen 
werden.  
 
Die signifikant häufigeren intraoperativen Opioidapplikationen und größeren Mengen an 
Alfentanil für stationäre Patienten sind wahrscheinlich ebenfalls darauf zurückzuführen, 
dass umfangreichere Operationen mit größerem zu erwartenden Schmerz und längeren 
Operationszeiten häufigere Opoioidapplikationen zur Folge haben. Daher werden diese 
nicht ambulant, sondern eher stationär durchgeführt.  
 
Hierbei spielt auch die Angst vor Nebenwirkungen der Opioide eine Rolle, welche, ge-
rade in der ambulanten Tageschirurgie bei Kindern, teilweise eine adäquate Opioidthe-
rapie verhindert (Reinhold und Hilpert 2008, Sittl et al. 2000). Dies könnte einerseits ein 
möglicher Grund sein, warum wir signifikant nachgewiesen haben, dass für stationäre 
Patienten im Aufwachraum häufiger eine Indikation zur Schmerztherapie gestellt wurde 
und diese öfter die klinikeigene Standardschmerztherapie sowie signifikant höhere Do-
sen an Piritramid pro kg Körpergewicht verabreicht bekamen.  
Anderseits war kein bedeutender Unterschied in der Schmerzbeurteilung zwischen bei-
den Gruppen zu keinem der postoperativen Beurteilungszeitpunkte nachweisbar. Dies 
spricht gegen eine Überversorgung/Unterversorgung mit Analgetika bei ambulanten 
oder stationären Patienten. 
 
7.9.2 Leicht versus mittelstark zu erwartende Schmerzintensität 
 
Aufgrund des großen Spektrums von Operationen, das die Kinderchirurgie der Universi-
tät Leipzig als Haus mit einem Profil der Maximalversorgung anbietet, wurde es für not-
wendig erachtet, die intra- und postoperative Schmerztherapie sowie die Schmerzsitua-
tion im Aufwachraum für kleine und mittelstarke postoperativ zu erwartende Schmerzen 
getrennt zu untersuchen und zu vergleichen.  
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Bei diesem Gruppenvergleich wurden zwei Unterschiede in den epidemiologischen Da-
ten nachgewiesen (ambulant/stationär, ASA-Score). Dabei lassen sich diese betreffs 
ASA-Score und der ambulanten Behandlung damit erklären, dass kleinere Eingriffe be-
vorzugt ambulant durchgeführt werden. Größere Eingriffe gehen auch mit anderen Ko-
morbiditäten einher, was folglich eine ASA 2-Einstufung nach sich zieht.  
 
Die intraoperative signifikant häufigere Verabreichung von Opioiden und Nichtopioiden 
sowie die häufigere Applikation der intraoperativen und postoperativen Standard-
schmerztherapie im Aufwachraum bei größeren zu erwartenden postoperativen 
Schmerzen erklärt sich teilweise aus dem größerem Operationsumfang mit längerer 
Eingriffsdauer. Im Zuge einer individuell angepassten Schmerztherapie war dieses Er-
gebnis zu erwarten. 
Analog ist postoperativ die signifikante häufigere Indikation zur Durchführung einer 
Schmerztherapie bzw. die der Standardschmerztherapie im Aufwachraum mit signifikant 
höheren Dosen von Piritramid pro kg Körpergewicht bei mittelstarken zu erwartenden 
Schmerzen zu werten. 
Dabei spricht ein nicht relevanter Unterschied in der Schmerzbeurteilung (Tab.35, S.45) 
zwischen unterschiedlich leicht und mittelstark zu erwartenden postoperativen Schmer-
zen für eine adäquate Schmerztherapie. 
 
7.9.3 Prospektiv versus Retrospektiv 
 
Die retrospektive Fallzahl (n=250) bezog sich auf die Untersuchung der Monate Juni 
2005 bis August 2005. Die prospektive Studiengruppe war auf eine analoge Fallzahl 
ausgerichtet, die aufgrund situationsbedingter drop-outs abweicht (Tab.4, S.31), jedoch 
eine fundamentierte Analyse gestattet. 
 
Die Studie wies nach, dass bei Patienten der prospektiven Gruppe signifikant häufiger 
intraoperativ die Standardschmerztherapie und Opioidgaben durchgeführt wurden.  
Gleichfalls wurden den Patienten des prospektiven Studienteils im Aufwachraum signifi-
kant häufiger und ebenfalls höhere Dosen an Piritramid appliziert.  
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Dieser Effekt könnte durch ein erhöhte Fokussierung/Sensibilisierung auf die postopera-
tive Schmerztherapie im Prozess der Schmerzerfassung sowie durch Lerneffekte er-
klärbar sein und unterstützt die These, dass eine systematische Schmerzerhebung 
kindliche Schmerzerfahrungen am besten widerspiegelt, das Schmerzmanagement und 
die Schmerzdokumentation verbessert sowie den Analgetikaverbrauch erhöht. Sie un-
terstreicht die Bedeutung der postoperativen Schmerzerfassung (Bailey et al. 2007, 
Hünseler und Dennecke 2003).  
 
Da in der retrospektiven Gruppe keine routinemäßige Schmerzdokumentation durchge-
führt wurde, ist ein Vergleich der Schmerzsituation im Aufwachraum zwischen beiden 
Gruppen nicht möglich. 
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8 Zusammenfassung 
 
Thema dieser Arbeit war die Analyse der intra- und postoperativen Schmerztherapie 
sowie die nachfolgende Schmerzsituation im Aufwachraum der Klinik und Poliklinik für 
Anästhesiologie – Fachbereich Kinderanästhesiologie – der Universität Leipzig im Zeit-
raum von 2005 bis 2007. Hierbei wurden Operationen mit leichten bis mittelstarken 
postoperativ zu erwartenden Schmerzen untersucht. 
 
Das Ziel dieser Untersuchung beinhaltete hierzu – auf Basis des gegenwärtigen Reali-
sierungsstandes der angewandten Schmerztherapie – Vorschläge für weiterführende 
Therapieansätze sowie einen Beitrag zur Weiterentwicklung des internen Qualitätsma-
nagements in der Kinderschmerztherapie zu erarbeiten.  
 
Diese Arbeit entstand im ständig notwendigen Verbesserungsprozess in der Schmerz-
therapie bei Kindern des Hauses, wobei die Aussagen externer Studien zu dieser The-
matik einbezogen wurden. Diese zeigten, dass Schmerzen bei Kindern immer noch zu 
wenig beachtet und unzureichend behandelt werden. Demnach weist die Kinder-
schmerztherapie oftmals erhebliche Mängel auf und erfüllt nicht die Standard- und Qua-
litätskriterien, wie sie bei Erwachsenen vorhanden sind. 
 
In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 420 kinderchirurgische Patienten im Zeit-
raum von Juni 2005 bis Juli 2007 ausgewertet, wobei sich die Untersuchung in einen 
retrospektiven und in einen prospektiven Teil untergliederte.  
 
Es zeigte sich, dass der überwiegende Teil der Eingriffe in Vollnarkose durchgeführt 
wurde, wobei intraoperativ ein Großteil der Kinder (89,3%) ein Opioid erhielt. Am häu-
figsten wurde Alfentanil angewandt, wobei die aktuellen Dosierungsempfehlungen (5-10 
µg/kg KG) eingehalten wurden.  
Ebenso konnte nachgewiesen werden, dass ein hoher Anteil der Kinder intraoperativ 
ein Nichtopioid erhielt (71,7%). Hier kam fast ausschließlich Metamizol (94%) zum Ein-
satz.  
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Techniken der Regionalanästhesie fanden innerhalb des Untersuchungszeitraumes sel-
ten Anwendung (2,9%).  
 
Die intraoperative Standardschmerztherapie, welche die Kombination eines Opioids mit 
einem Nichtopioid im Sinne einer multimodalen Analgesie vorsah, wurde in 66,4% der 
Fälle durchgeführt. 
 
Postoperativ erhielt ein Großteil der kinderchirurgischen Patienten (75,0%) eine medi-
kamentöse Schmerztherapie.  
71,0% der Kinder erhielten nach der Operation ein Opioid. Piritramid war hierbei das am 
häufigsten eingesetzte intravenöse Analgetikum. 
 
Der Anteil der Nichtopioide, die im Aufwachraum appliziert wurden, war mit 5,0% gering. 
Dies resultiert aus dem hohen Anteil der Anwendung von Nichtoioidanalgetika während 
der Operation und dem konsekutiven Mindestabstand zu Folgeapplikation. 
 
Nach Ankunft im Aufwachraum sah der klinikeigene postoperative Schmerztherapie-
standard eine zeitnahe gewichtsadaptierte intravenöse Gabe von Piritramid im Sinne 
einer präventiven Analgesie vor, wobei das Ziel verfolgt wurde, schon vor dem Auftreten 
von Schmerzen Analgetika zu verabreichen. Dies wurde bei 66,9% der behandelten 
Kinder angewandt.  
 
Aufgrund des großen Operationsspektrums eines Hauses mit dem Profil der Maximal-
versorgung wurden innerhalb der Studie weiterhin Gruppenvergleiche (ambulant vs. sta-
tionär, leichte vs. mittelstark zu erwartende postoperative Schmerzen und pro- vs. ret-
rospektiv) vorgenommen, um die Ergebnisse weiter zu differenzieren. 
 
So bekamen stationär aufgenommene Kinder im Vergleich zu ambulanten Patienten 
signifikant häufiger intraoperativ Opioide und größere Mengen an Alfentanil appliziert.  
Im Aufwachraum erhielten stationär behandelte Kinder signifikant öfter eine Schmerz-
therapie und bekamen häufiger die Standardschmerztherapie sowie höhere Dosen an 
Piritramid pro kg Körpergewicht verabreicht. 
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Beim Vergleich unterschiedlicher postoperativer Schmerzintensitäten erfolgte bei Ope-
rationen mit mittelstarken zu erwartenden Schmerzen intraoperativ signifikant häufiger 
die Verabreichung von Opioiden im Vergleich zu Eingriffen mit leichter Schmerzintensi-
tät. Die Studie zeigte auch postoperativ eine signifikant häufigere Applikation der Stan-
dardschmerztherapie sowie höhere Dosen von Piritramid pro kg Körpergewicht bei mit-
telstarken zu erwartenden Schmerzen. 
 
Die prospektive Gruppe erhielt während der Operation signifikant häufiger die Stan-
dardschmerztherapie im Vergleich zur retrospektiven Studienfraktion. 
Gleichfalls wurden dem prospektiven Patientenkollektiv postoperativ signifikant häufiger 
Piritramid in höheren Dosen appliziert. 
 
Erstmalig wurde im prospektiven Teil dieser Studie die Schmerzsituation im Aufwach-
raum des Fachbereichs Kinderanästhesiologie der Universität Leipzig untersucht. Dazu 
wurde ein spezieller Schmerzerfassungsbogen für die Anforderungen im Aufwachraum 
entwickelt, weil die routinemäßige Schmerzdokumentation bisher nicht als Qualitäts-
standard im Aufwachraum geführt wurde.  
 
Die Schmerzerfassung erfolgte im Rahmen dieser Studie, immer in Abhängigkeit von 
Alter und Entwicklungsstand, mittels Kindlicher Unbehagen- und Schmerzskala (KUSS) 
nach Büttner, der Smiley-Analog-Skala sowie der Schulnotenskala. Die Beurteilung fand 
präoperativ, bei Ankunft im Aufwachraum sowie ein und zwei Stunden postoperativ statt. 
 
Ein zentrales Untersuchungsergebnis dieser Studie zeigt, dass durchschnittlich 84,8% 
der Kinder die Schmerzsituation im Aufwachraum als ausreichend gut bewertet wurde. 
Dieses positive Ergebnis fordert nachfolgende Untersuchungen zum restlichen Anteil 
der Kinder (16%), deren Situation abweichend war, und verdeutlicht zukünftigen Hand-
lungsbedarf in diesem Bereich. 
 
Zur Erschließung weiterer Verbesserungspotentiale wurde innerhalb der prospektiven 
Gruppe ein Vergleich zwischen Patienten mit ausreichender und noch verbesserungs-
würdiger Schmerztherapie vorgenommen.  
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Das führte zum Ergebnis, dass die Durchführung der intraoperativen Standardschmerz-
therapie das Schmerzoutcome signifikant verbesserte.  
 
Weiterhin war die Schmerzsituation bei Patienten im Aufwachraum, denen Piritramid 
nach postoperativem Schmerztherapiestandard im Sinne einer präventiven Analgesie 
verabreicht wurde, signifikant besser. Somit konnte in dieser Untersuchung die Bedeu-
tung der präventiven Analgesie nachgewiesen werden.  
 
Aus diesen Ergebnissen leitet sich ab, dass es keinen Grund gibt, Kindern bei entspre-
chender Indikation die Gabe von Opioiden vorzuenthalten, da die Kombination von Me-
dikamenten im Rahmen einer multimodalen Schmerztherapie das Auftreten von Ne-
benwirkungen erheblich reduziert. Dies gilt auch für ambulante Eingriffe. 
So zeigt sich zukünftig ein verpflichtendes Verbesserungspotential, das die Forderun-
gen von M. Jöhr (2004) realisiert, jedem Kind, auch bei Minimaleingriffen, intra- und 
postoperativ ein Opioid zu applizieren. 
 
Für die Optimierung der Schmerztherapie sollte weiterhin geprüft werden, inwieweit die 
vermehrte Anwendung von Techniken der Lokal-/Regionalanästhesie im medikamentö-
sen Konzept der multimodalen Analgesie zukünftig noch umfassender eingesetzt wer-
den kann. 
 
Anhand dieser Arbeit wird die Bedeutung der Anwendung einer multimodalen Analgesie 
und präventiven Schmerztherapie sowie die umfassende Realisierung von Therapie- 
und Überwachungsstandards, Schmerzerfassung und -dokumentation für eine qualitativ 
ausreichende, gute intra- und postoperative Schmerztherapie bei Kindern deutlich. 
 
Zusammenfassend sollten die Ergebnisse dieser Arbeit einen Baustein zur Auditierung 
der Versorgungsqualität von Kindern bereitstellen und dem Ausbau der Analgesiestra-
tegien und Behandlungsalgorithmen/-richtlinien in der postoperativen Kinderschmerz-
therapie der Universitätsklinik Leipzig dienen, deren Umsetzung fördern und Ansätze für 
nachfolgende Untersuchungen bieten. 
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Anhang 1: Abbildung des medialen und lateralen Schmerzsystem (modifiziert nach Weiss 
und Miltner 2007) 
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